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Non è senza emozione che assumo oggi la direzione del“; 
“ Giornale di Medicina Militare, che rivede per la prima volta la 
luce dopo oltre due anni di silenzio. E 


Interrazione solo apparente d'una attività non potuta tradur- 


re in forme esteriori, ma intoccata ed esistente nello spirito rima- 
sto vigile ed alto al disopra della materia ostile. 

Ci riallacciamo perciò senza fatica ed in perfetta serenità al 
nostro lavoro che dura da un secolo, in una continuità non mat ces- 
sata di essere una realtà vivente ed operante del nostro pensiero, 
giammai piegato e neanche turbato dalle brutali forze materiali. 

In virtù di tale unità e sicuro interprete dei sentimenti del 
Corpo Sanitario Militare rivolgo un fervido saluto al Generale 
Ingravalle che fu l’ultimo e mio immediato predecessore nella 
direzione del Giornale di Medicina Militare da lui tenuta con la 
dignità, la nobiltà d’intelletto e di dottrina che sono stati sempre 


vanto e tradizione del nostro periodico. 


IL DIRETTORE 
Magg. Gen. Med. Siro Fadda 


“HERI DICEBAMUS,, 


L'uitimo fascicolo del Giornale di Medicina Militare porta la 
data del giugno 1943: affidiamo alla frattura brusca, ma tanto 
sintomatica, il ricordo delle atroci sofferenze della Nazione in questi 
due anni e della infinita gioia che ha salutato la liberazione totale 
della Patria e la fine della guerra nel mondo. La pausa forzata 
dirà anche della nostra passione e della nostra ansia di tornare alla 
luce a fianco delle riviste consorelle pur esse travolte dalla inelut- 
tabilità degli avvenimenti. 

Il nuovo cammino si presenta non facile nè lieve: all’inizio di 
una delicata faticosa convalescenza, nel momento in cui l’Italia si 
accinge a una colossale opera di ricostruzione, avvertiamo il disa- 
gio dell’inevitabile rallentamento, se non dell’arresto, imposto dalla 
guerra in tanti campi dell'attività civile e in quello degli studi in 
particolare. In Italia sopratutto, in questi ultimi due anni, il deter- 
minarsi di una situazione tragicamente ansiosa, con l'incubo di un 
domani soffocato dai lutti e dalle distruzioni, ha quasi sospeso ogni 
movimento culturale, ha sbandato insegnanti € allievi con immediata 
ripercussione nel settore della produzione scientifica. Ma, da tale 
situazione, sentiamo di dover trarre non ulteriore scoraggiamento 
sebbene stimolo a riguadagnare il perduto: aggiornarci desideriamo, 
risalire a livello di quei periodici che hanno potuto, fortunatamente, 
continuare in alcuni Paesi a divulgare, vagliandole criticandole se- 


lezionandole, le più recenti acquisizioni nel campo medico. 
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La guerra ha imposto problemi numerosi e complessi nel campo 
igienico-profilattico e terapeutico, problemi che le autorità sanitarie 
civili e militari, in felice armonica fusione, hanno risolto totalmente 
o parzialmente. Sono di recente acquisizione gli studi nel campo 
degli antibiotici e le applicazioni pratiche della penicillina, sostanza 
di minore tossicità dei sulfamidici e su cui si lavora alacremente 
per la preparazione di un composto stabile; l’importanza addi- 
rittura incalcolabile che la nuova scoperta di Landstainer — il 
fattore Rh — ha avuto ed ha nel campo pratico rivelando, fra 
l’altro, il meccanismo della eritroblastosi fetale; gli studi sul meta- ‘ 
bolismo dei batteri e dei protozoi, favoriti dall'uso del microscopio 
elettronico; le conquiste e i perfezionamenti nella tecnica della tga>< 
sfusione del sangue culminate con la possibilità di ottenere plasmdt 
e siero in forma solida; l’uso del tossoide antitetanico anzichè NN 
dell’antitossina col vantaggio di una più lunga durata dell’immunità 
contro l'infezione; la preparazione di alcuni vaccini col metodo 
della cultura sulla membrana corio-allantoidea dei polli di virus 
filtrabili (febbre gialla, encefalomieliti, rabbia, ecc.) la sostituzione 
della china con succedanei — in primo piano gli acridinici — nella 
profilassi e cura della malaria; e, nel campo chirurgico, l’afferma- 
zione della tecnica dell’ingessatura chiusa, fondata sul metodo Orr- 
Trueta, nella cura delle ferite aperte degli arti; l’uso dell'anestesia 
a mezzo di iniezioni endovenose di barbiturici; l’insufflazione di 


sulfanilamidici in polvere sulle ferite aperte, ecc. Abbiamo accennato, 
assai sinteticamente, alle più recenti e note conquiste nelle varie 
branche della medicina: in Italia la buona volontà e lo spirito di 
sacrificio di valorosi colleghi hanno supplito e suppliscono alla de- 
ficlenza di attrezzature e di mezzi per i relativi studi e non poco, 
ci risulta, si è fatto e sperimentato nei vari campi. Noi facciamo 
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perciò appello alla collaborazione degli istituti universitari e ospe- 
dalieri, dei colleghi della R. Marina e dell’Aviazione, nonchè dei 
singoli, perchè ci tengano al corrente dei loro lavori, ci inviino 
articoli di attualità sì che il periodico, pur nella sua veste di rivista 
sanitaria dell’esercito, non si limiti alla trattazione di problemi in- 
teressanti la sola classe medica militare, ma, pur dando la dovuta 
prevalenza alle questioni sanitarie nel campo militare, sia palestra 
aperta a tutti i lettori, a tutti gli studiosi che abbiano qualche con- 
tributo da portare in una delle numerose branche della medicina. 

La medicina militare, e quella del tempo di guerra in partico- 
lare, non è, in fondo, che la continuazione della medicina generale 
del tempo di pace, e se conserviamo alla nostra rivista il titolo di 
Giornale di Medicina Militare è sopratutto per un senso di rispetto 
all’onesta e secolare fatica di cui esso si vanta e può andare giu- 


stamente orgoglioso. 
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TRATTAMENTO PRE E POST-OPERATORIO DELLA 
PERITONITE ACUTA DIFFUSA DA PERFORAZIONE. 


PROPOSTA DELLE TRASFUSIONI MASSIVE E RIPETUTE DI PLASMA O SIERO. 


Cap. Med. Fixnixanno Contini, direttore Centro Trasfusione Ospedale Militare, Aiuto di Clinica 


In questi ultimi tempi grandi progressi sono stati fatti con la 
trasfusione di sangue e di plasma nel trattamento di quella particolare grave 
condizione morbosa — lo shock — e nel trattamento di varie forme infet- 
tive con la pericillina anche da noi usata con notevoli successi. 

Sulla cura dello shock secondario, shock traumatico, operatorio, emor- 
ragico, shock da compressione, cosidetto « crush shock », shock da ustioni 
ecc., noi abbiamo già parlato altrove (1), ma ritorneremo prossimamente. 

Ora desideriamo riassumere i nostri risultati nel trattamento della peri- 
tonite acuta diffusa da perforazione, forma nella quale possiamo portare un 
contributo originale indicando un metodo di cura, iniziato fin dal 1942, con 
ripetute massive giornaliere trasfusioni di plasma (2). 

Il nostro campo di osservazione si è svolto negli Ospedali Militari di 
Roma, principalmente al Celio dove, tre anni fa, sull'esempio di quello già 
costituito (1936) in Clinica Medica (prima emoteca italiana) ed al Policlinico 
(1940), abbiamo costituito un Centro di trasfusione di sangue e di plasma 
(prima Emoteca militare italiana) con quasi 3000 donatori a disposizione (3). 

Come internista e trasfusore abbiamo continuamente collaborato coi 
Colleghi chirurghi (*) nell’assistenza pre-operatoria, operatoria e post-opera- 
toria dei numerosi soggetti, oltre che militari, anche civili, bambini e donne 
di ogni età che venivano ricoverati d'urgenza, durante i bombardamenti aerei, 
nel nostro Ospedale Militare che ha funzionato nei periodi passati anche come 
Ospedale Civile. 

Grandi sono i vantaggi che il chirurgo può trarre dall’intima collabo- 
razione di un internista e trasfusore che studi e si occupi esclusivamente della 
preparazione all’intervento, della riduzione dello shock, e che durante o 


(*) Ci è grato qui ricordare i lunghi periodi di intenso lavoro assieme ai colleghi chirurghi, in 
mado particolare col direttore dell'Ospedale, col prof. Giacobbe, e coi coll. proff. Jadevaia, Chiasserini, 
Tarquini, Santillo, De Paoli, Ugelli, Zappalà c molti altri. 
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dopo l’operazione segua le modificazioni emodinamiche, ematochimiche che 
si possono stabilire nell’operato, nel ferito, modificazioni talora così impor- 
tanti da poter decidere, come si sa, anche indipendentemente dall'intervento 
operatorio, della vita del soggetto. 

E' ben noto che oggi il chirurgo moderno non può più occuparsi solo 
dell'intervento operatorio, ma deve seguire ed applicare tutti i progressi delle 
continue, nuove conoscenze di biochimica, fisiopatologia, emodinamica del 
ferito, dell’operando e dell'operato. 

Ma talora l’operatore può non avere a sua disposizione, anche volendo, 
il tempo necessario per una adatta cura pre-operatoria e postoperatoria che 
richiede minuzioso controllo, varie ricerche e lungo tempo di osservazione. 
Specie in tempi di guerra e nei grandi Ospedali, i risultati migliori si po- 
tranno ottenere se uno, assistito da personale subalterno addestrato, sì occupi 
esclusivamente di queste fasi, di queste condizioni e specialmente della cura 
dello shock, senza che l'operatore, lasciato tranquillo al suo lavoro, sia di- 
stolto o debba interessarsi di altro all’infuori dell’atto operatorio, pur tuttavia 
sempre collabori e concorra all'assistenza del malato. 

E' augurabile che si arrivi anche da noi ad una specializzazione che, 
come già avviene in altri Paesi, potrebbe essere attributo del medico trasfu 
sore od anestesista. 


La peritonite generalizzata: proposta delle trasfusioni sistematiche 
massive, ripetute di plasma. Basi teoriche del trattamento. 


Molti casi di peritonite diffusa sono stati da noi osservati durante e dopo 
le operazioni belliche. Si trattava prevalentemente di peritoniti diffuse di 
perforazioni del canale intestinale per ferite d’arma da fuoco, oltre che peri- 
toniti diffuse da perforazioni appendicolari, da perforazione di ulcera ga- 
stroduodenale e da perforazione di ulceri tifose ecc. 

E’ nota l’alta percentuale di morti per peritonite diffusa da perfora- 
zione che ogni Paese ogni anno registra. Questa causa di morte è particolar- 
mente frequente in tempo di guerra in cui gli addominali, i perforati per 
ferite d'arma da fuoco costituiscono un’alta percentuale nel totale dei feriti. 

In questo campo, come si sa, la precocità dell’intervento ha una gran- 
dissima importanza, ma oltre a questo sono da tenere in conto, come ora 
diremo, gli importanti dati che risaltano dallo studio delle modalità di morte 
di questi pazienti con peritonite acuta diffusa da perforazione. Questi dati 
ci possono fornire la base per il trattamento veramente efficace. Noi ci siamo 
chiesto: 

Quali sono î fattori direttamente od indirettamente responsabili della 
perdita dei pazienti di peritonite diffusa dopo che già sono stati sottoposti 
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a rigoroso intervento operatorio, dopo che la o le perforazioni sono state tutte 
suturate ? 

Oltre allo stato di tossiemia ecc., motevole importanza si deve dare 
allo stato di shock peritonitico. Questi pazienti perdono una grande quan- 
tità di liquidi plasmasimili, si prosciugano si costituisce una ispissatio san- 
guinis; per fare un esempio si può dire che si stabilisce nel peritonitico una 
condizione analoga a quella che si instaura nell’ustionato grave. 

Ccmpromessa, ed in stato di infiammazione a causa del trauma termico, 
è in un caso la superficie cutanea, nell’altro, in seguito a vari fattori, infet- 
tivi, chimici ecc., la superficie peritoneale, superficie non meno estesa di 
quella cutanea. Conseguenza è la comparsa, l’instaurarsi talora irreversibile 
di uno szazo di shock. Che nella peritonite insorgesse uno stato di shock per 
perdita locale di liquidi plasmasimili e non solo ci fosse perdita di acqua, 
come prima si credeva, è stato messo in evidenza in un gruppo di lavori 
da Harkins, Harmon Andrews e Hudson (13). 

Sono ben noti oggi ed anche noi abbiamo già pubblicato i risultati del 
trattamento dello shock, da ustioni o da altre cause, con grandi trasfusioni 
di plasma o siero umano. 

Lo studio moderno dello shock, della sua patogenesi, fisiopatologia spe- 
rimentale e terapia ci può dare a questo proposito utilissime indicazioni per 
il trattamento anche dello shock peritonitico. 

Come si sa una delle principali cause dello shock, sia esso da ustioni 
o da altre cause, trauma, operazioni, ecc, è dato dall’aumerzo della permeabi- 
lità capillare locale, in sede di ustione o di trauma ecc. e poi generale, che porta 
alla plasmorrea locale e quindi generale con successiva diminuzione del 
volume sanguigno ed ispissatio sanguinis. Ne segue insufficiente reflusso di 
sangue venoso al cuore destro, diminuzione della gettata cardiaca, caduta 
della pressione arteriosa, caduta della circolazione periferica, anossia, ed an- 
che per questi ultimi fattori si arriva a sua volta all'aumento diffuso della 
permeabilità capillare. 

Nella patogenesi dello shock sono da tenere in conto anche al- 
tri fattori, fattori nervosi, tossicosi da riassorbimento (benchè l’infiam- 
mazione favorisca più l’essudazione che il riassorbimento) ecc., ma la con- 
siderazione dell’alta importanza del fattore diminuzione del volume san- 
guigno, per perdita di liquidi colloidali, plasmasimili con ipoproteinemia, 
è di primaria importanza, per la deduzione terapeutica che ne deriva: ap- 
porto di soluzioni colloidali, non solo di cristalloidi, tipico quindi il plasma 
o siero umano che attualmente le nostre emoteche, plasmoteche, come io le 
chiamo, ci possono fornire e nelle quantità rilevanti necessarie. 

L'azione del plasma o siero è così decisiva e netta, che anche da questo 
fattore ex invantibus si può sostenere la prevalente importanza della perdita 
di liquidi plasmasimili nella patogenesi dello shock secondario. 
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Quanto avviene sulla superficie cutanea in seguito all’ustione può av- 
venire anche nel peritoneo, nella peritonite diffusa; frequente è l’exitus nelle 
ustioni estese, altrettanto lo è nella peritonite diffusa. 

Orbene, come sono oggi possibili, con i nuovi mezzi, brillanti successi 
nello shock da ustioni, così potrebbe avvenire, noi abbiamo pensato, benchè 
le condizioni non siano del tutto parallele, anche nelle peritoniti acute diffuse 
da qualsiasi causa prodotte. 

Un processo infiammatorio esteso del peritoneo, con l’iperemia, la 
stasi, la congestione e l'aumento della permeabilità capillare, la plasmorrea, 
l’essudazione che caratterizzano l'infiammazione, porta, come nelle ustioni, 
ad una perdita notevole, talora notevolissima di liquidi plasmasi- 
mili, quindi perdita di acqua, di sali e di proteine. La congestio- 
ne, la stasi sanguigna nelle anse ed in tutto il territorio addominale, 
talora notevolissima, può arrivare anche per se stessa a togliere dalla circola- 
zione una grande massa di sangue; questo fattore aggiunto alla plasmorrea, 
all’essudazione, può contribuire al'a diminuzione della massa sanguigna cir- 
colante ed all’insorgenza dello shock nella patogenesi del quale anche note- 
voli spostamenti elettrolitici, specie del sodio, avrebbe importanza (Fox, 11). 
A ciò si aggiungano fattori infettivi, tossici, la paresi e l’ileo paralitico, la 
distensione intestinale, con successivo ristagno e perdita di liquidi, con la 
iperazotemia cloropenica e l’essiccosi, col meteorismo, il sollevamento del dia- 
framma, ia eventuale atelettasia polmonare e broncopo!monite atelettasica ecc. 

Si può pertanto dedurre che, se si riesce a correggere, a compensare 
i vari fattori che si vengono a stabilire nell’infiammazione estesa del peri- 
tonco, fattori « generali » oltre che locali, si possa mettere il peritoneo stesso 
e l'omento, i cui poteri di difesa sono notoriamente elevatissimi, in condi- 
zione di superare e di vincere la forma. 

Vorrei fare un paragone di attualità e che può rendere bene il con- 
cetto base di questo trattamento: la peritonite, come ogni altra malattia o 
sindrome, è una lotta, una guerra tra germi od altri prodotti nocivi da una 
parte e l'organismo dall’altra. 

Questa guerra anche se è in un solo settore, in un solo fronte, nel peri- 
tonco, porta alla partecipazione di tutto l'organismo, che costituisce il frozze 
interno. Questo deve fornire tutto quanto è necessario al fronte locale per 
la lotta, senza esso stesso esaurirsi. Se il fronte interno cede la lotta è perduta 
anche se le condizioni locali peritoneali non sono gravi, se questo resiste si 
può sperare che la lotta venga sempre più localizzata e finisca con la vit- 
toria. La morte è sempre dovuta a caduta delle forze di resistenza generale, 
a cedimento del fronte interno. 

E' necessario quindi fornire all'organismo ed al circolo quelle sostanze, 
quei liquidi che esso continuamente ed in grandi quantità (di cui finora 
non si teneva gran conto) perde sul fronte locale di lotta e che portano con 
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la intensa stasi addominale alla riduzione della massa sanguigna e sue conse- 
guenze sul circolo stesso e sull'intero organismo. 

Se l'organismo riesce continuamente a fornire al fronte locale perito 
neale, e in quantità sufficiente, quei liquidi e quelle sostanze che esso perde 
nel processo essudativo locale ed altrove, c se nello stesso tempo si possono 
correggere gli squilibri emodinamici ed ematochimici (iperazotemia, essic- 
così o disidratazione ecc.) che quasi inevitabilmente si producono, il peri- 
toneo dimostra una attività difensiva sorprendente, insperata, ed il processo 
locale può evolvere, talora in modo rapido, a guarigione. Queste perdite però 
devono essere compensate non solo con semplici soluzioni ciorurate o glu- 
cosate 0 con lattato, ma — e questo è il punto nuovo che desideriamo intro- 
durre — con plusma o siero e ad alte dosi. 

Plasma è andato perduto, plasma o siero è necessario quindi apportare. 
Punto essenziale in questa lotta è anche l’apporzo di grandi quantità comples- 
sive di liquidi in proporzione alle grandi quantità che vanno perdute. 

Specie all’inizio del trattamento è necessario l'apporto di grandi masse 
di liquidi, di soluzione clorurata e glucosata, circa il 5-69 del peso corporeo, 
regolandoci all’inizio in modo particolare sulla quantità delle urine elimè 
nate nelle 24 ore, il cui optimum che si deve cercar di raggiungere è 
di 1000-1500 cc. giornalieri. E' in questa massa globale di liquidi che noi 
consigliamo l'uso di notevoli quantità di plasma o siero. 


Nella cura della peritonite diffusa (dopo una perforazione in cavità 
addominale libera ogni peritonite si può considerare, in potenza, diffusa spe- 
cie nelle perforazioni per ferite d'arma da fuoco) il trattamento dovrebbe 
basarsi su questi punti: 

1" trasfusioni massive e giornaliere di plasma o siero — da noi con- 
sigliate — e che dovrebbero costituire la parte essenziale della cura; 

2° apporto di altri liquidi, di cloruro o di lattato di sodio, fino ad 
equilibrare il ricambio idrico salino, richiesto in tali condizioni; 

3° sulfamidi, penicillina. Il controllo rigoroso del ristagno gastrico 
(aspirazione), del meteorismo, ed una eventuale molto prudente somministra 
zione di enterocinetici (prostigmina, peristaltina, postipofisi) completano la 
cura. 

Questo trattamento richiede regolari esami ematochimici (emocromoci- 
tometrici, azotemia, cloruremia) continuo controllo della pressione arteriosa 
massima, minima e differenziale che dà utilissime indicazioni, della frequenza 
del polso, del respiro e della quantità delle urine. 

Noi non discutiamo sui vari momenti indicati per l'intervento opera- 
torio, sulle tecniche, ecc. che esulano dagli scopi di questo lavoro e che ri- 
mangono quelle che sono. Vorremmo solo sottolineare l’uzilità, anche nei 
casi di peritonite diffusa più gravi, della chiusura dell'addome dopo l’inter- 
vento, senza lasciare (salvo qualche volta il drenaggio al sottocutaneo) ampi 
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drenaggi profondi, lunghette ecc. che dopo le prime 6-12 ore non drenano 
più nulla (la fibrina in essi si coagula) c che costituiscono dei corpi estranci, 
possibile causa di complicazioni locali, decubiti, torsioni, raccolte saccate, 
incontinenza delle suture ecc. Al più si potrà lasciare qualche drenaggio di 
gomma, tubo e striscie, che si toglie più presto possibile anche dopo 24-48 ore. 
Noi crediamo di aver perso a causa di ampi drenaggi che una volta si lascia- 
vano alcuni soggetti nei quali si formarono poi successive perforazioni. Da 
quando applichiamo questi concetti, che già il prof. R. Bastianelli ed altri 
chirurghi applicano, abbiamo visto guarire rapidamente anche soggetti con 
perforazioni multiple del tenue e del colon, con feci ed ascaridi in addome, e 
soggetti con multiple perforazioni tifose operati dopo 24-48 ore dalla per- 
forazione, Anche se in addome c'è materiale del colon, dopo che il chirurgo 
ha fatto una accurata pulizia e suturate « tutte » le perforazioni — condi- 
zione naturalmente «sine qua non» col trattamento « generale » di pla- 
sma che noi consigliamo — il peritoneo dimostra tali e rapide difese da sor- 
prendere. Al secondo, terzo giorno dall'intervento, abbiamo spesso visto 
ricanalizzarsi l'intestino con passaggio regolare di feci e gas, mentre non era 
comparso, od in piccolo grado, nè meteorismo nè ristagno gustrico. 

Inutile dire che in un perforato che arrivi in stato di shock e di disidra- 
tazione, è necessario prima dell’intervento ridurre lo shock, con trasfusioni 
di plasma o siero ad alte dosi, e, se coesiste anemia, anche con trasfusioni di 
sangue totale, e lo stato di disidratazione con sufficiente apporto di acqua 
e sali (1000-1500 cc. sottocute). Finchè lo shock non sarà corretto, e ciò si 
può ottenere in poche ore, è sempre preferibile differire, sebbene di poco, 
l'intervento ed eseguirlo poi in discrete condizioni di circolo, piuttosto che 
aggiungere un nuovo peso, l'intervento, a quello già esistente, lo shock. 

Quanto si dice per la peritonite vale anche per l’occlusione inzestinale. 

Nell’occlusione intestinale, attraverso a meccanismi analoghi se ron per- 
fettamente simili alla peritonite, si va pure all’exitus per shock. 

Nell’occlusione intestinale, infatti, da qualsiasi causa prodotta (stenosi 
intrinseche od estrinseche, torsioni, strozzamento erniario ecc.) si produce 
notevole stasi c congestione nei segmenti soprastanti con trasudazione ed es- 
sudazione intra ed extraintestinale, con meteorismo intenso ed aumentata pres- 
sione intraintestinale che a sua volta è causa di congestione e di stasi addomi- 
nale che va ad aumentare, come un circolo vizioso, la plasmorrea precedente. 

La perdita di liquidi proteici nelle occlusioni può essere così elevata 
da portare, come sì vede nell’esperimento, allo shock ed all’exitus. 

E’ noto infatti che l’occlusione sperimentale è uno dei quadri che me- 
glio si presta allo studio della plasmorrea potendosi arrivare a quantità ele- 
vatissime nella perdita di liquidi plasmasimili, sufficienti di per sè a dare 
la morte. 
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1. — TraseusionI DI PLASMA. — Amimessa dunque la necessità di com- 
pensare la perdita di liquid: plasmasimili, il più indicato è il plasma od il siero 
umano. Oltre ad utilizzare la sua azione colloidale, proteica, risultano molto 
utili, specie col plasma fresco, l’azione antitossica, anti-infettiva, antiessu- 
dativa, cardiovascolare, immunitaria, nutritiva ecc., quale nessun'altra solu- 
zione colloidale artificiale, pectina (Harkins) periston (AA. tedeschi) gela- 
tina (Perkins) isinglas (AA. canadesi) ecc., forse può dare. 

Al plasma pertanto noi abbiamo assegnato grandissima parte, quasi 
essenziale, nel trattamento della peritonite diffusa. 

In che quantità sì deve usare e per quanto tempo plasma o siero, pla 
sma omogruppo o meno, plasma con o senza agglutinine? 

La trasfusione di sangue totale è già stata indicata nella terapia della 
peritonite diffusa ma dato quanto si è detto sopra (ispessatio sanguinis ecc.) 
essa come trasfusione totale non è strettamente indicata, richiesta essendo la 
parte plasmatica. La parte globulare non è necessaria in queste forme. Oc- 
correndo poi grandi quantità di plasma o siero, per poter apportare queste 
notevoli quantità con la trasfusione totale si dovrebbero somministrare masse 
globali eccessive. La trasfusione di sangue totale già consigliata riguarda pic- 
cole quantità di sangue ad intervallo di qualche giorno, ciò che secondo il 
nostro concetto terapeutico non può avere che scarsa importanza. 

Noi invece abbiamo trovato utili grandi quantità, talora 1000-1500 cc., 
di plasma somministrato ogni giorno per i primi giorni. La trasfusione to- 
tale con sangue fresco è indicata in aggiunta al plasma, allorchè esista anche 
uno stato anemico, seppur modico, da emorragie, emoperitoneo, ferite, da 
cause infettive ecc., stato anemico di cui è sempre indicata la correzione. Un 
soggetto con un numero normale di globuli rossi si difende sempre meglio 
ed ha migliore ossigenazione dei tessuti di uno anemico: pertanto si cer- 
cherà in ogni caso di normalizzare il numero dei globuli rossi, di portarli 
cioè sui 5 milioni. 

La quantità di plasma da somministrare giornalmente, specie nei primi 
giorni, si aggira «wi 10-20 cc. per Kg. di peso corporeo, in media 15 cc. Tale 
quantità può essere somministrata in una sola volta endovena lentamente, 
oppure in due volte, mattina e pomeriggio. Noi pensiamo che se si potesse 
somministrare tutta o quasi tutta (30-40 cc. pro Kg.) la massa totale di 
liquidi occorrenti, specie nei primi 2-3 giorni, sotto forma di plasma o siero, 
sarebbe la cosa ideale. 

Per quanti giorni si deve continuare il plasma? 

La durata di somministrazione non è di semplice calcolo. Noi abbiamo 
più volte osservato che non ci si deve lasciare illudere dai buoni, talora bril- 
lanti, risultati iniziali per sospenderlo troppo presto. Si deve continuare al- 
meno fino alla ricanalizzazione intestinale. 

Avere a disposizione la quantità di plasma o siero necessaria non è 
sempre facile. Come ho già altre volte sottolincato sarà compito dell’orga- 
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nizzazione sanitaria nazionale mettere a disposizione dei medici quanto 
occorre in questi ed altri casì. In caso di mancanza di plasma o siero, si potrà 
usare il sangue totale fresco, nelle dosi del plasma, ciò specie nei soggetti 
anemici. 

E° preferibile il plasma o il siero? Praticamente il loro uso si equivale, 
si può preferire questo o quello a seconda delle comodità di averlo a dispo” 
sizione. Quanto a reazioni noi non abbiamo trovato grandi differenze fra 
l’uno e l’altro. Il piasma ha, in più del siero, il fibrinogeno e la trombina e 
non si può escludere che il loro apporto abbia qualche importanza. Nel 
plasma c’è poi l’anticoagulante, che nel caso di uso nel nostro novotrans, 
ad azione antiessudativa per gli iposolfiti che contiene, può contribuire 
anch'esso come riducente la permeabilità capillare. Noi abbiamo s 
preferito il plasma che si otteneva dalla nostra Emoteca dell’Ospeda'e Mi- 
litare o da quella del Comitato provinciale Donatori di Sangue al Policli- 
nico. Il plasma si otteneva dal sangue di 1-7 giorni dal prelevamento, si 
usò quindi plasma fresco o di pochi giorni, plasma che può avere dei vantaggi 
sul plasma vecchio e sul plasma secco ricostituito. 

Finchè fu possibile si usò plasma dello stesso gruppo del paziente, talora 
abbiamo usato plasma ottenuto da campioni di sangue diverso mescolati al 
momento della raccolta in modo da neutralizzare le agglutinine. Per lo più 
si usò plasma di gruppi diversi, senza osservare, da trasfusioni piuttosto lente, 
particolari reazioni, se si eccettua qualche reazione febbrile, il cui brivido, 
se intenso, si potè subito troncare, come noi abbiamo indicato (6), con la 
morfina endovenosa, morfina che, come si sa, in questi pazienti trova anche 
uso speciale. 

Il plasma o siero è stato iniettato con la comune tecnica semplicissima 
di trasfusione da noi adottata (siringa Jubè e filtro nel tubo aspirante) anche 
quando si utilizzavano i fialoni di siero umano dell’Istituto Sieroterapico 
Milanese. 

Il siero umano che noi abbiamo usato fu quello preparato dall’Istituto 
Sieroterapico Milanese per conto della Sanità Militare (12) (e che ora pre- 
para anche per uso civile), siero ad agglutinine saturate, e siero che pur es- 
sendo di vari mesi — fino a 12-24 mesi — è stato sempre bene sopportato 
ed ha dato ottimi risultati (come si sa l’attività colloidosmotica del siero si 
mantiene anche dopo 1-2 anni). (De Niederhaiisern, AA. tedeschi ecc.). 

Meccanismo d'azione del plasma. L'azione del plasma nei casi di shock 
è principalmente di ordine colloidoosmotica e questo giustifica l’azione im- 
mediata, spesso brillante, sullo stato del polso e della pressione arteriosa che 
migliora e risale già alla fine della trasfusione. Non è poi trascurabile, an- 
che nella peritonite, la sua azione anziinfettiva © tonico vascolare. E° da 
tenere in conto inoltre la sua azione nutritiva specie in soggetti che 
devono stare per giorni rigorosamente a dieta assoluta. L'azione nutritiva 
del plasma è d'altra parte particolarmente evidente e benefica nei casì di 
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profondo dimagramento da carenze multiple, alimentari, edemi da ipopro- 
teinemia, sia nella pato'ogia degli adulti che dei bambini, degli alienati, 
psicopatici (anoressie mentali), nelle atrepsie, nelle dissenterie, come in vari 
di questi casi anche noi abbiamo osservato. 

Col plasma si possono d’altra parte anche compensare le perdite pro- 
teiche che avvengono attraverso suppurazioni abbondanti e protratte, attra 
verso fistole ecc. In questi soggetti con trasfusioni di plasma o siero abbiamo 
osservato una rapida diminuzione della secrezione dal drenaggio parallela 
mente al miglioramento dello stato locale. Abbiamo osservato diminuzione 
della secrezione dal drenaggio peritoneale nelle peritoniti o della secrezione 
proveniente da larghe ferite suppuranti, superficiali o profonde, A_ questo 
proposito si deve ricordare l’azione eutrofica del plasma (come nel sangue 
totale se il soggetto è anche anemico) azione eutrofica già segna'ata (7-8) in 
larghe ulcerazioni, piaghe da decubito ecc. dopo malattie infettive a lungo 
decorso ecc. Quest'azione si può riportare anche alla correzione di uno stato 
più o meno latente di ipoproteinemia, che nelle larghe suppurazioni, nelle 
malattie a lungo decorso, specie se con fistole ecc., può comparire, ipopro- 
teinemia che, favorendo l’imbibizione e gli edemi tissulari, può ritardare 
la guarigione delle ferite. Con l’apporto di plasma si può forse ridurre, con 
lo stesso meccanismo, anche la comparsa dell’ileo cosidetto paralitico. 


PA 


2. — LIQUIDI, CLORURO 0 LATTATO DI soDIO (APPORTO DI NA.). — Del 
trattamento, all’infuori delle trasfusioni di plasma, facciamo breve cenno, per 
chè esso dovrebbe essere già di uso corrente. L'idratazione in questi soggetti 
ha parte mportantissima. 

L'apporto di liquidi, sotto forma di soluzione clorurasodica 0, come 
noi oggi correntemente usiamo, sotto forma di soluzione isotonica di 
lattato di sodio, serve a completare la massa necessaria all'organismo perchè 
mantenga l'equilibrio idrico e salino sufficiente ai normali ricambi ed al nor- 
male funzionamento renale: L'apporto di 800-1500-2000 ce, di plasma al 
giorno, a seconda della gravità del caso e del peso corporeo, specie nei pri- 
mi giorni, non è sufficiente come massa a campensare la notevole perdita 
e quindi la notevo'e richiesta di liquidi e di sali in questi pazienti. Pertanto la 
quantità necessaria per arrivare al totale richiesto (5-6 % del peso corporeo) 
e sufficiente per avere una diuresi giornaliera di 1000-1500 cc. era nei nostri 
casi somministrata per endovena, per ipodermoclisi (di 500-700 cc.) per via 
rettale (goccia a goccia di lattato) e più presto possibile anche per via orale 
(lattato). 

A questo punto desideriamo sottolineare due cose che possono avere 
gran peso nel buon decorso: 

1) l'utilità e la necessità di soddisfare il senso di sete dei pe- 
ritonitici. Nelle peritoniti diffuse, come in altri operati, è noto che pre- 
cocemente compare una fortissima sete, talora una sete feroce in rapporto 
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alle altissime perdite di liquidi che avvengono in peritoneo, col ristagno ga- 
strico ed intestinale, coi sudori, con la febbre ecc. La sete è indice fisiologico 
di un bisogno di acqua e sali, è una richiesta naturale dell'organismo per 
tenere equilibrati i ricambi osmotici. Noi non pensiamo si d.bbano a lungo 
tenere, come da molti ancora sì fa, questi soggetti senza o quasi senza bere, 
noi tendiamo a dare precocemente da bere. La sere va in ogni modo soddi- 
sfatta, sia con l'introduzione; oltre al plasma, di liquidi endovena, sottocute, 
per retto, e quanto più precocemente possibile, anche per via orale, specie 
se il soggetto non ha ristagno gastrico (e di questo presto ci si convince col 
sondaggio), se non c'è od è scarso il meteorismo, e specialmente quando la o 
le perforazioni non erano nello stomaco, ma in parti distali dell'intestino, 
tanto meglio poi se il paziente ha una peritonite da causa extraintestinale, 
per es. ginecologica, per interventi sulle vie biliari, sul pancreas ecc. 

Non è una cura fisiologicamente bene diretta tenere assetati per giorni 
questi pazienti; 

2) per la somministrazione orale di acqua e di elettroliti, noi abbiamo 
trovato molto uti'e la somministrazione per os della soluzione isotonica di 
lattato di sodio che apporta oltre all'acqua, l'ione Na, utile per combattere lo 
shock (Fox). Come è noto il lattato di Na è stato indicato da Fox per il tratta- 
mento orale dello shock da ustioni, e con questa soluzione anche noi con Jade- 
vaia (5) abbiamo avuto ottimi risultati. Questa soluzione equivale a quella clo- 
rurosodica, è acidula e bene gradita ai pazienti specie durante la fase della sete 
intensa della peritonite (la soluzione isotonica si ottiene aggiungendo 73 ce. 
di sciroppo di lattato a 4 litri di acqua di fonte). Noi l'abbiamo data, preco- 
cemente anche in seconda giornata, e la diamo d'abitudine a questi pazienti 
peritonitici e ad ogni altro soggetto chirurgico in fase pre 0 post-operatoria 
in cui vi sia forte sete. Di essa ne facciamo pertanto largo uso sia per via 
orale che per goccia a goccia rettale. Dati i risultati soddisfacenti finora ot 
tenuti, la consigliamo ad estesa applicazione anche nei casi medici di disi- 
dratazione. 

Se compare vomito con emissione della soluzione introdotta dopo un 
breve periodo, se il paziente ha sempre sete, può nuovamente ricominciare 
a bere, a mezzi bicchieri. 

La quantità ed il peso specifico dell’urina deve essere sempre sorve- 
gliata. Come già si è detto, con l’azotemia e la pressione arteriosa essi sono 
un indice mo'to utile dello stato di disidratazione dell'organismo (è da tener 
conto, nel calcolo totale dei liquidi emessi nelle 24 ore, di eventuali vomiti, 
dei liquidi di ristagno gastrico, di liquidi da fistole, sudori ecc.). Anche 
l’azotemia va seguita possibilmente ogni giorno od a giorni atei. L’ipe- 
razotemia cloropenica è frequente e precoce: già dopo 12-24 ore dall’inter- 
vento valori medi di 0,70-1 c più non sono rari, I valori dell’azotemia sono 
tanto più elevati quanto più tardivo è stato l’intervento, cioè quanto più 
grave è il malato. I dati dell'azotemia possono avere anche un significato 
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prognostico importante perchè uno stato iperazotemico che si riesca a do- 
minare e tenda a regredire facilmente, fornisce un dato favorevole, mentre 
un’azotemia che nonostante tutta la terapia sia in progressivo aumento è di 
cattiva prognosi. Si 

Dopo il secondo, terzo giorno la quantità totale di liquidi sommini- 
strata può anche gradualmente ridursi, specie se la diuresi si è normalizzata, 
se i vomiti sono scomparsi e se non esiste ristagno gatrico e se il senso di 
sete sì è ridotto. 


3. — SuLFAMIDICI E PENICILLINA. -— Benchè sui germi della peritonite 
diffusa (streptococchi, stafilococchi, coli ecc.) poco sembrava potessero agire i 
sulfamidi, ultime osservazioni di AA. americani (Ravdin, Rhodes, Lockwood 
c Thomson) confermate da altri (Baumgartner, Grob) (9) e ricordate da 
R. Bastianelli (10) dimostrarono che nella peritonite da perforazione appen- 
dicolare l’uso locale, intraperitoneale con polverizzazione, e l’uso orale può 
essere di notevole utilità. Per la migliore sua sopportabilità si consiglia il sul- 
famidotiazolo, in dose di 0,10-0:15 gr. pro kg. di peso corporeo, per i primi 
8-10 giorni, in dose di 0,5-0.10 nei giorni successivi associato all'uso locale. 

Anche la penicillina trova in queste condizioni indicazione sia per via 
muscolare (200-300.000 Unità al giorno - 20-30.000 ogni 2 ore e mezzo per 
i primi 2-3 giorni) che per applicazioni locali, durante l'intervento. Data la 
molteplicità dei germi presenti nelle peritoniti da perforazione, alcuni dei 
quali penicillosensibili, essa può essere utilmente usata e concorrere attiva- 
mente alla guarigione. 

Sia i sulfamidici che, ancor più, la penicillina potranno servire inoltre 
come profilassi e cura di eventuali complicazioni polmonari, polmonite, 
broncopolmonite, il cui peso prognostico in questi pazienti è molto notevole. 

Dobbiamo ricordare che la maggioranza dei nostri casi ebbe favorevole 
rapido decorso, senza sulfamidi e senza penicillina, col solo trattamento in- 
tensivo di plasma e con l’adeguata necessaria idratazione. L'uso della penici! 
lina e dei sulfamidi può tuttavia migliorare la prognosi di queste forme e 
contribuire a portare la mortalità a cifre sempre più basse. 

Dall’ormone corticosurrenale non abbiamo avuto risultati sicuri, per- 
tanto esso è stato ultimamente abbandonato. 

Ossigenoterapia: L'utilità della somministrazione continua di ossigeno 
(somministrato con sondino nasale a permanenza) risulta evidente quando 
si consideri lo stato di ipossiemia, di anossiemia che si può avere nello shock 
e la dispnea da distensione addominale con rialzamento del diaframma e 
riduzione della superficie respiratoria. 

Iniziando subito il trattamento con alte dosi di plasma e migliorando 
con esso fe condizioni locali (meteorismo ecc.) e generali, questo trattamento, 
nella maggior parte dei nostri casi, non si è reso necessario. 
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Durante i primi giorni utile può essere, sebbene non sempre necessa 
ria, la somministrazione di cardiocinetici, di adrenalina o simili (simpatol, 
veritol, ecc.). 


Merrorismo. — Da seguire con grande attenzione in ogni caso di 
peritonite diffusa è la comparsa del mezcorismo addominale; esso va com- 
battuto quanto più possibile, Gli AA. americani usano, anche per aspirare il 
contenuto gastrointestinale, il sondino di Miller Abbott a permanenza, ed 
a'tre sonde similari, che noi non abbiamo potuto adoperare. 

Queste sonde in aspirazione permanente possono, in qualche caso, sosti- 
tuire l’enterostomia. ‘ 

Il meteorismo, talora molto pronunciato, è causa, pur tenendo il pa- 
ziente in posizione di Fowler, oltre che di ulteriore stasi addominale, di no- 
tevole spinta in alto del diaframma, con secondaria atelettasia delle basi 
polmonari, e di facile comparsa di polmonite o broncopolmonite in sede atelet- 
tasica che può essere una delle cause di morte anche quando già le condi- 
zioni addominali erano normalizzate o quasi. 

In taluni nostri casi abbiamo potuto fare interessanti osservazioni che 
hanno valore anche nella discussione patogenetica del meteorismo e dell’ileo 
paralitico: abbiamo notato cioè che con le srasfusioni di plasma anche il 
meteorismo, la distensione addominale andavano regredendo talora in 24-48 
ore, senza dover ricorrere ad altri mezzi (sonda a permanenza, aspirazioni) 
mentre nel contempo l’alvo si apriva alle feci ed ai gas. L'addome così si 
faceva più trattabile, più molle, mentre il polso, la pressione arteriosa e le 
condizioni generali miglioravano rapidamente. 

Rimarchiamo pertanto ancora l'utilità che le trasfusioni di plasma o 
siero possono dare. Secondo noi allo stato attua'e esse costituiscono la base 
principale del trattamento della peritonite diffusa. 


Risracno GastRIco. — Altro dato da seguire con attenzione in ogni 
caso di peritonite è, come si sa, il ristagno gastrico. Specialmente ai primi 
giorni, in alcuni soggetti, questo può essere mo'to abbondante e contribuire 
con esso alla perdita di notevoli masse di liquido. 

Col sondino di Einhorn, introdotto per il naso, sistematicamente una, 
due o più volte al giorno e, se c'è ristagno, tenuto a permanenza. abbiamo 
sempre tenuto sotto controllo, già dalle prime ore dopo l'operazione, l’even- 
tuale ristagno gastrico. Talora abbiamo potuto estrarre abbondanti quantità 
di liquidi, anche 1000-1500 cc. di liquame gastro-biliare senza che il paziente 
avesse nausea o vomito, mentre altre volte già con ristagno di 500 ce. il pa- 
ziente vomitava. Frequentemente già dopo la prima trasfusione di plasma 
e l'estrazione del ristagno gastrico abbiamo visto rapidamente scomparire 
singhiozzi insistenti e ribelli. 
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Come sul meteorismo anche sul ristagno gastrico le trasfusioni di pla- 
sma possono avere spiccata azione. Varì nostri casi, specie se l'intervento ope- 
ratorio fu precoce, non ebbero alcun ristagno, o scarsissimo, per tutto il de- 
corso della malattia. 


Risultati. 


Nei casi di peritonite acuta diffusa, specie se l'intervento operatorio 
è stato tempestivo e completo, l’uso precoce e massivo del plasma, associato 
illa necessaria idratazione, può dare notevoli, talora brillanti e rapidi risul- 
tati, sia locali che generali. 

Localmente: sullo stato peritoneale si può osservare già al primo, se- 
condo giorno di trattamento, diminuzione della tensione, della resistenza 
addominale, con parallela diminuzione del meteorismo e buona trattabilità 
dell'addome che diventa a poco a poco molle, indolente. Se l'intervento è 
stato precoce e naturalmente se tutte le perforazioni sono state suturate (e 
questo è un compito di grande responsabilità affidato al chirurgo) può non 
comparire neppure difesa muscolare nè meteorismo. Il respiro rimane 
tranquillo e, come si è detto, si può arrivare ad avere al secondo, terzo 
giorno ricanalizzazione dell’alvo ai gas e feci. Ciò dice che la forma avrà 
con tutta probabilità un decorso favorevole. 

Dal lato generale si può osservare un notevole miglioramento dell’aspet- 
to. Il paziente perde o non assume affatto la facies peritonitica. Varie volte i 
chirurghi si sono con noi meravigliati del buono stato generale in cui si tro- 
vano i peritonitici trattati con questo metodo. 

« Non sono più i malati che si vedevano prima; non hanno più l'a- 
spetto, la faccia, l'insieme dei peritonitici, gravi, affilati, ansiosi, came pri- 
ma si vedeva, è tutto un nuovo decorso» hanno spesso detto i chirurghi, an 
che di fronte a peritoniti da perforazioni multiple tifose, forme queste ultime 
particolarmente gravi nelle quali la peritonite insorge in soggetti già defe 
dati per la malattia precedente. 

In seguito a questo trattamento si può osservare, talora già dall'inizio, 
la scomparsa del vomito e del singhiozzo, la lingua arida, secca, diventa umi- 
da, la sete parallelamente si riduce, diminuisce l’iperazotemia cloropenica che 
per lo più non arriva a valori elevati e si ristabilisce la diuresi. Si osserva su- 
bito un notevole miglioramento della frequenza del polso che diventa più am- 
pio, più pieno mentre la pressione arteriosa massima va aumentando e si 
mantiene sopra i 100-115 di massima, e la pressione differenziale si man- 
tiene larga, sui 40 e più (4). Il sistema venoso appare repleto e non vuoto 
come in piena fase peritonitica si può osservare. In caso di guarigione l’evo- 
luzione ulteriore delle condizioni addominali è quella abituale o verso la 
guarigione completa, o verso la formazione di raccolte nel Douglas, di fi- 
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stole ecc. Desideriamo infine sottolincare che con le trasfesioni di plasma 
in questi pazienti ed anche in molti altri casi di shock post-operatorio po- 
straumatico ecc., il vomito è comparso molto raramente. 

Fra i casì trattati e guariti, che qui non possiamo per brevità riportare, 
abbiamo peritoniti generalizzate da perforazioni uniche o multiple del colon, 
del tenue, da scheggia di bomba e da pallottola di fucile o rivoltella, perito- 
niti generalizzate da perforazione appendicolare (perforazione datante da 
eltre 48 ore con appendice necrosata gangrenata e sperduta nel liquido emor- 
ragico purulento addominale), peritoniti da perforazione di ulcera gastro- 
duodenale, casi di occlusione intestinale e di infarto intestinale per trom- 
bosi mesenterica, casi operati entro le prime 24 ore ed anche 48 ore, casi 
di peritonite dopo resezione intestinale per ernia strozzata operata al 4° giorno 
di resezione dell’ansa gangrenata. Abbiamo così trattato tre peritoniti gene- 
ralizzate da perforazione di ulceri tifose operate dopo 3, 36 € 48 ore, ognuno 
con favorevole risultato. 

Nelle peritoniti diffuse di ordine ginecologico, Sannicandro, nella Cli- 
nica Ostetrica di Roma, sta ottenendo, con questo metodo di trattamento, 
risultati analoghi ai nostri. Questi casi saranno oggetto di prossima pubbli- 
cazione. Altri casi saranno prossimamente riportati dal tenente medico Gozzo. 

Dalle nostre osservazioni abbiamo tratta la convinzione che con le tra- 
sfusioni di plasma si possa anche prolungare il tempo utile per l’intervento, 
le ore cioè entro cui si può ancora, con successo, operare. Forse possono essere 
in tal modo recuperabili, come si è visto per le ustioni, casi che prima, senza 
questa terapia, erano perduti. 

Benchè il tempo di intervento dal momento della perforazione man- 
tenga naturalmente sempre la massima importanza prognostica, intervento 
precoce, si può tener presente che operando anche quando i limiti stabiliti 
sono già scaduti, le trasfusioni massive di plasma possono ancora dare adito 
a guarigione, 

Impedendo la comparsa dello shock peritonitico od ottenendo la sua 
riduzione, è probabile che il processo sia reversibile anche in fasi che prima, 
senza questo nuovo complesso di cura, erano progressivamente fatali, 


Riassunto. — Partendo dal concetto che nella peritonite generalizzata una delle 
più importanti cause di morte può essere data dallo shock peritonitico, che insorge 
in seguito alla plasmorrea ed alla congestione e stasi venosa in territorio addominale, 
oltre allo stato di tossiemia ecc., lA. ha proposto, nel trattamento di questa forma, la 
trasfusione di plasma o siero ad alte dosi (10-20 cc. per kg. di peso corporco) giorna- 
liere, è per vari giorni fino alla ricanalizzazione intestinale. 

Sono stati trattati casi di peritonite diffusa da perforazione appendicolare, da per- 
forazione di ulcera gastroduodenale e specialmente vari casi di perforazioni uniche 
o multiple del canale digerente (tenue e colon) per ferite d'arma da fuoco e casi di 
peritonite diffusa da perforazioni di ulcere tifose, di occlusione intestinale e di infarto 
intestinale. 
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Dall'uso del plasma, associato alle altre terapic già indicate (sufficiente idratazione 
fino ad un totale, compreso il plasma, di circa il 5-6%, «el peso corporeo, sulfamidi, pe- 
nicillina, controllo del ristagno gastrico e del meteorismo) ri sono ottenuti risultati molto 
soddisfacenti, nettamente superiori a quelli dati dallo stesso trattamento senza le tra 
sfusioni di plasma, risultati talora sorprendenti entro 48-72 ore. Le trasfusioni di plasma 
o siero a dosi massive costituiscono — intervento operatorio a parte — l'elemento 
più attivo nel trattamento della peritonite generalizzata. 

I risultati che si possono osservare, anche in cast gravi ed operati in periodo piut- 
tosto avanzato di tempo, sono stati talora rapidi sia sul quadro locale, peritoneale, 
quanto sul quadro generale. 

Dal lato peritoneale si potè osservare riduzione della resistenza e tensione del- 
l'addome che diventa molle e trattabile, riduzione del meteorismo, scomparsa del vo- 
mito, riduzione dei liquidi di ristagno gastrico, ricanalizzazione intestinale ecc. Se 
l'intervento operatorio è precoce e possibilmente senza lasciare drenaggi o con 
drenaggi di gomma da togliere più presto possibile, può non comparire nè difesa addo- 
minale nè meteorismo nè ristagno gastrico. Al 2°3° giorno si può avere la ricanaliz- 
zazione dell'intestino. 

Dal lato generale si potè osservare miglioramento dell'aspetto, della cianosi pal- 
lida, riduzione della sete e della secchezza delia lingua, miglioramento del polso, 
aumento della pressione arteriosa, uumento e normalizzazione della diuresi. 

Dati i netti vantaggi di questo metodo con massive ripetute trasfusioni di plasma, 
si crede che esso debba entrare nella cura abituale delle peritoniti acute generalizzate. 

Si sottolinea la necessità di arrivare a soddisfare la forte sete che nelle peritoniti 
diffuse compare precoce e ciò oltre che con la somministrazione di liquidi per vena, 
sottocute, per retto, anche e più precocemente possibile, per bocca, Come liquido per 
via orale si consiglia la soluzione isotonica di lattato di sodio, che Fox ha indicata nello 
shock da ustioni 


Summary. — Considering that în generalised peritonitis one of the most important 
causes of death, besides toxemia cte. is the peritonitic shock erising from plasmorrhea, 
congestion and venous stasis in the addominol area, the A, suggests the treatment of 
this form by the transfusion of plasma or serum in high doses (10-20 cc. per kg. of 
body weight) daily and for several days. 

Some cases of generalised peritonitis from appendicular perforation and especially 
from fire arm wounds in the abdomen with pertoration of the digestive tract, have 
hcen thus succesfully treated. 

Using this therapy associated with others: sufficient hidration (the total of which 
toghether with plasma may be about the 5-64, of the body weight) sulfamides, penicillin, 
very good results have sometimes been obtained, quite more satisfyng than those seen 
in the treatment without plasma. 


Resumf. -- L'A. considère que le choc peritonitique dò è la plasmorrhée et à la 
congestion et stase veineuse au niveau de l'abdomen est, outre l'état de toxémie etc., 
un des facteurs les plus importants comme causes de décès dans la péritonite généralisée. 
En tenant compte de cela, il propose la tranefusion de plasme ou de sérum è doses 
massives (10-20 cc. par kg. de poids du corps) administrée quotidiennement et pendant 
plusieurs jours de suit. 

Des cas de péritonite diffuse par perforation appendiculaire et spécialement par bles- 
sue d'arme è feu è l’abdomen avec perforation du canal digestif ont été ainsi traités. 

En associant cette therapic à d'autres déjà indiquées: suffisante hydratation (allant 
jusqu'à un total, y compris le plasme, d'environ le 5-6%, du poide du corps) sulfamides, 
penicillin, on a parfois obtenu des résultats très satisfaisants, nettement supérieurs à 
ceux qu'on obtient avec le mème traitement sans plasme. 
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LEUCEMIA ACUTISSIMA CON QUADRO CLINICO 
ATIPICO E CRISI MIELOLITICA ‘ 
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La letteratura ematologica recente è ricca di casistica e di studi siste- 
matici sulla leucemia acuta [Rietti (1) Moeschlin e Rohr ‘(2)]. La malattia 
è infatti molto più frequente di quanto comunemente si ritenga; nella nostra 
Clinica medica ne sono stati osservati in questi ultimi anni almeno una de- 
cina di casi: due di questi, interessanti per associazioni neoplastiche, furono 
descritti da Forconi e Carere-Comes (3). 

Il caso che ora descriverò, osservato nell’Ospedale militare di S. Agata, 
mi sembra degno di descrizione per alcune atipie cliniche ed ematologiche, 
ed inoltre per la documentazione anatomica ed istologica, particolarmente 
efficace in un argomento ancora per molti lati oscuro. Infatti alcune inter- 
pretazioni che fino a qualche anno fa si consideravano classiche vengono ora 
discusse ed attaccate dagli ematologi recenti: ad es, si può mantenere la vec- 
chia distinzione delle leucemie acute in forme linfoidi, mieloidi ed eventual- 
mente monocitiche, oppure si tratta sempre di una stessa cellula displastica 
variamente interpretata ? E questa cellula Icucemica acuta è veramente la 
stessa cellula emopoietica normale o è un elemento puramente patologico, 
incapace di qualsiasi differenziazione emopoietica ? E la malattia stessa è 
di natura infettiva, iperplastica o neoplastica ? Quali sono i suoi rapporti di 
causalità rispetto agli infetti tonsillari e orali che tanto spesso l’accompagna- 
no? Vi sono insomma ancora molti lati oscuri e molti interrogativi a cui 
gli uni rispondono seguendo i principi e la moda delle recenti acquisizioni 
ematologiche, mentre altri non osano scostarsi dalle idee tradizionali e vi 
rimangono aderenti o al più cercano di fonderle con le teorie più recenti in 
una interpretazione più accomodante. 


OSSERVAZIONE PERSONALE 


R. C. di anni 30, da Torino, coniugato, impiegato (attualmente ufficiale di com- 
plemento). 

Asawsest, - La madre del p. è morta alcuni mesi fa per empiema della cistifellea. 
L'anamnesi remota del p. non registra infermità nè disturbi degni di nota. E' coniugato 


(1) Lavoro pervenuto în redazione nel giugno 1043. 
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da 4 anni con donna sana; questa ha avuto una gravidanza a termine e nessun aborto; 
il bambino è sano. 

Un anno fa circa il p. ha soggiornato a lungo per servizio in zona malarica, ma 
non sembra che abbia presentato sintomi riferibili a tale malattia. Nel novembre 1942 
si ammalò di enterocolite acuta guarita nel corso di 8-10 giorni senza postumi. Nel- 
l'aprile 1943 il p. avverte una lieve astenia e facile stanchezza. Nei primi giorni di 
maggio è comparsa al viso una eruzione bollosa della cute, accompagnata da lieve feb- 
bre, Il p. non ha dato importanza a questo disturbo e ne ha trascurato la cura; di con- 
seguenza l'eruzione si è aggravata estendendosi a quasi tutto il viso. Il 12 maggio 1943 
è comparso all’ipocondrio sinistro un dolore intenso, che si accentuava nelle inspira- 
zioni; contemporaneamente febbre elevata (41°). Il p. ha chiesto quindi il ricovero 
d'urgenza in ospedale militare. 

Esame ossiettIvo. - Soggetto normolineo in condizioni nutritive discrete, con mu- 
scolatura ben sviluppata. Non deformità dello sche!etro. Cute e mucose molto pallide. 
AI viso, in corrispondenza delle gote e del mento, lesioni di continuo degli strati epi- 
dermici a limite nettamente circolare, del diametro di 1-2 cm., a fondo pianeggiante 
e secernente sierosità giallo-chiara. Lieve turgore dei gangli linfatici sottomascellari 
© laterocervicali; reperto normale per i linfogangli delle altre sedi. Polso piccolo, molle, 
frequente (125 pulsazioni al min.); pressione art. mx. 100, mn. 65 (R. R.). Torace ben 
conformato, simmetrico; superficie sternale molto dolente alia pressione; escursioni re- 
spiratorie ridotte per il dolore inspiratorio; nessun reperto patologico a carico dell'appa- 
rato respiratorio, Aia cardiaca nei limiti normali; impurità sistolica sul focolaio della 
punta. Addome leggermente rilevato in sede ipocondriaca sinistra, dove si nota spic- 
cata resistenza muscolare e intenso dolore alla palpazione anche superficiale; percus- 
soriamente l’aia splenica appare notevolmente ingrandita. Fegato ingrandito (sporgente 
ca 2 dita dall'arcata costale), Non segni di versamento libero endoperitonea!e. Re- 
perto normale per l'apparato urogenitale e per il sistema nervoso, 

Reperti di laboratorio (all'ingresso). 

Urine: reaz. acida, p. sp. 1024, nulia di patologico. 

Es. emocromocitometrico: Hb. 35 (Sahli); gl. rossi 1.460.000, valore glob. 1,20, 
gl. bianchi 96.000, piastrine 120.000. Formula leucocitaria: gran. neutr. 2,4 %, cos. e 
bas. 0%, linfociti 1,4 %, cellule leucemiche 96,2%. Le cellule leucemiche (v. fig. 1-9) 
erano rappresentate da elementi dei diame:ro di 8-14 4, con nucleo rotondo, di rado 
con piccole incisure, reticolo cromatinico fine a maglie ristrette, nucleoli piccoli, ben 
delimitati, a fondo chiaro, in numero di 1-2, più di rado 3 o 4, piccolo alone citopla- 
Smatico lievemente basofilo, talvolta bernoccoluto, di solito privo di granuli, ma in 
alcune cellule contenente granuli azzurrofili e bastoncini di Auer (*). Gli elementi nor- 
tnali erano ben scarsi (complessivamente 3,8 %) e con segni di alterazioni tossiche 
(neutrofili con nucleo ipersegmentato, per lo più con piccoli vacuoli citoplasmatici, 
linfociti con citoplasma chiaro e granulazioni azzurrofile grossolane). A carico dei glo- 
buli rossi anisocitosi e poichilocitosi. 

Ricerca del plasmodio della malaria: negativa 
Reazioni per la lue (KR. W., M. Tb. R., R. Kahn): negative 


Tali cellule leucemiche corrispondono perfettamente a quelle descritte in tutti i casi di 
leucemia emocitoblastica (e rispettivamente micloblastica per gli elementi con granuli azzurrofil 
Tuttavia nel testo del lavoro ho parlato sempre di celluic leucemiche 0 cmocitobiastiche per. restare 
aderente alla denominazione comune, ma non di cmocitoblisti o micloblasti, avendo dei dubbi sul 
fatto che queste cellule leucemiche, che presentano tutte le atipie degli clementi neoplastici e che 
d'altra pirte hanno la stessa morfologia che assumono talora negli strisci cellule carcinomatos: 0 sarco- 
matose {Moeschlin e Rohr. Ristelii), possano realmente identificarsi con l'emocitoblasto e il miclo- 
blasto del midolio ose» normale, specie poi per quanto riguarda il potenziale Icucopoictico di questi 
ultimi 
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Sieroagglutinazioni per tifo, paratifi e brucelle: negative. 

Emocaltura în brodo: negativa 

Reazione di H. v. den Bergh: diretta negativa, indiretta debolmente positiva. 

Esame delle feci: feci poltacee, di colorito normale; reaz. di Meyer per il sangue 
occulto negativa; nulla di particolare all'esame microscopico. 


Fig. 1. - Cellule leuicemiche nel sangue periferico: a) ai primi esami; 
5) dopo Ja crisi leucolitica. 


Prove emogeniche: prove del laccio e del martello negative, tempo di emorragia 
1°,40” tempo di coagulazione 8° 

Puntura sternale: Si estrae facilmente sangue midollare, ma non si estraggono 
frustoli di midollo. Alla conta risulta che il sangue midollare contiene 1.520.000 glob. 
rossi e 217.000 cellule nucleate per mmc. Nello striscio si nota che il tessuto midollare 
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è sostituito completamente da innumerevoli clementi cellulari fittamente ravvicinati 
fra di loro e spesso disposti in isole compatte. Si tratta degli stessi elementi emocito- 
blastici descritti ne! sangue periferico, con le identiche caratteristiche di struttura, di po- 
limorfismo e di atipia (v. fig. 2). 

La conta percentuale eseguita su 5000 elementi ha dato il seguente risultato: cell. 
emocitoblastiche 98,12 (fra cui 1,78 a tipo più immaturo e 02 cariocinesi — 0,08 in 
profase, 0,08 in metafase monaster, 0,02 in metafase diaster e 0,02 in anafase —) inol- 


Fig. 2. - Striscio di succo midollare. Diffusa proliferazione cellulare 
di tipo cmocitoblastico. 


tre 1,78 cell, reticolari linfoidi, 0,02 plasmacellule, 0,04 polinucl. neutrofi!i, 0,02 mieloc. 
tosinofili, 0,02 eritrob'asti basofili. Fra le cellule emocitoblastiche abbiamo distinto 
quelle più immature che, pur conservando le stesse caratteristiche nucleari e citopla- 
smatiche, presentavano maggiori dimensioni, minor rapporio nucleo-citoplasmatico, nu- 
cleo a reticolo cromatinico più lasso con 2-4 nucleoli a fondo leggermente basofilo, cito- 
plasma con basofilia intensa, per lo più non omogenea, ma più accentuata alla periferia 
con quella disposizione a zolle che è caratteristica degli elementi plasmocitari: in effetti 
era talvolta impossibile la differenziazione rispetto alle plasmacellule del midollo osseo 
o cellule retico'o-plasmocitarie di Rohr. Le cellule emocitoblastiche erano per lo più 
prive di granuli, ma in paite con piccoli granuli azzurrofili o più di rado con baston- 
cini di Auer nel citoplasma. Le cellu'e del reticolo erano in complesso molto scarse 
e residuate solo sotto forma di nuclei }iberi del tipo della cellula reticolare linfoide 
pla con Ja tipica struttura cromatinica lassa e 1-2 nucleoli ben delimitati a fondo 

sofilo. Le cellule della serie emopoietica normale erano ridotte ad una quantità ve- 
tamente trascurabile, cioè complessivamente meno dell’1%yy- 


Decorso E TERAPIA. 


Formulata clinicamente la diagnosi di leucemia acuta e avutane la conferma ema- 
tologica, si iniziò una terapia a base di trasfusioni di sangue, vitamina C, estratti epa- 
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in considerazione della spiccata neutropenia si risunziò al trat- 
tamento Rontgen. Le lesioni cutanee vennero trattate localmente con soluzione fenica 
e impacchi di ac. borico. Dopo 2 giorni sparirono i segni della reazione peritoneale e 
si potè così mettere in evidenza con maggiore sicurezza la presenza di una splenome- 
galia che col margine inferiore arrivava all'altezza dell'ombelicale trasversa in corri. 
spondenza dell'emiclaveare. La prima trasfusione, di 150 cme. di sangue dello stesso 
gruppo (0), dette dopo un'ora reazione intensa con brivido e rialzo termico. La tem- 
peratura, che precedentemente aveva oscillato su 38°-39%, si elevò a 38%5-39%,5 per 2:3 
giorni e poi si abbassò a circa 38°,5; «1 ebbe intanto un netto miglioramento delle con- 
dizioni generali del p., con diminuzione della dispnea e della tachicardia e guarigione 
quasi completa delle lesioni cutanee. Si praticò una seconda trasfusione per via endo- 
sternale di 200 cmc. di sangue arricchito di ieucociti (mediante iniezione di latte al 
donatore). Il giorno successivo, 12% giornata di degenza, si notava netta diminuzione 
di volume della milza, che sporgeva circa 2 cm. dall’arcata costale. Contemporanea- 
mente si aveva comparsa di picco!e epistassi ripetute; l'esame del torace metteva in 
evidenza fatti catarrali alle basi polmonari; inoltre aumento della febbre (temperatura 
continua sui 39°,5-40°), tachicardia e iposfigmia, anoressia, prostrazione generale, lieve 
obnubilazione del sensorio. Non si ricorse a suifamidici o ad altri mezzi antisettici per 
non compromettere ulteriormente le disastrose condizioni di difesa leucocitaria e si 
continuò la cura sintomatica con un’altra trasfusione di 150 cme. di sangue e vitamina C. 

Un nuovo esame emocromocitometrico (27 maggio 1943) dimostrò una sorpren- 
dente caduta leucocitaria (3.200 gl. bianchi) con profonda alterazione degenerativa 
delle cell. emocitoblastiche. 

Lo stato asfittico e adinamico si protrasse ancora un giorno, aggravandosi gradual- 
mente fino all'esito letale (28 maggio 1943). La malattia era durata in tutto 14 giorni 
dall'inizio febbrile e 24 giorni dalla comparsa del primo sintomo morboso (l’impetigine 
bollosa). 

Le modificazioni ematologiche riscontrate ne! breve decorso della malattia sono 
riportate nella seguente tabella: 


PERCENTUALI. 
T 
rt. | Giob. ost | Piasrioe | tenevtti || "29: | vinto: |monoc[c.Rette| IG 
| | || nestr. | tencemi 
| | | 
I  15-5-43| 35|1.460.000|120,000| 96.000] 1,4 2,4) — | — | 96,2 
ul ade; 31/1,420,000)  — |to8.o00| 1,8 22) — |, — | 95,8 
INI 25 pla Trana 000] 50.000 | 122.000| 1,6 aol|— | 964 


IV 27 tal 28 | 1200. .000| 4.000) zaco| 1,7 | 1703 | 93, 96,0 


Dal punto di vista morfologico non si ebbero differenze sostanziali dal I al Ill 
esame; al IV invece la profonda diminuzione quantitativa si accompagnò con corri- 
spondenti alterazioni morfologiche (v. fig. 1-6). Le cellule leucemiche avevano perduto 
quasi del tutto le caratteristiche morfologiche dell’emocitoblasto, precedentemente no- 
tate, ed apparivano infatti più piccole, con nucleo del diametro di 7-10 y, spesso di 
forma irregolare o con intaccatura, cromatina a disegno confuso, come torbida, più 
o meno addensata fino alla picnosi, nucleoli quasi sempre mancanti, citoplasma di so- 
lito non visibile o ridotto a piccoli residui, frequente vacuolizzazione nucleare e pla- 
smatica. Si notava inoltre aumento delle alterazioni tossiche dei granulociti e dei linfo- 
citi e più spiccata anisocitosi e poichilocitosi delle emazie. 
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ESAME ANATOMO-PATOLOGICO. 


All'autopsia, da me stesso eseguita a 16 ore daila morte, risultò la seguente diagnosi 
anatomica: anemia generalizzata; splenomegalia a tipo iperplastico uniforme, con fol- 
licoli non evidenti (peso della miiza gr. 400); epatomegalia leucemica ad infiltrazione 
perilobulare (peso del fegato gr. 1700); broncopolmonite nodulare ipostatica in fase 
di epatizzazione grigia ed edema polmonare; lieve iperplasia dei gangli linfatici me- 
senterici e retroperitoneali alti; iperplasia e psewdomelanosi follicolare delle formazioni 
linfatiche della mucosa intestinale; midollo osseo femorale iperplastico. 


ESAMI ISTOLOGICI. 


Milza. - Polpa rossa modicamente iperemica e fortemente infiltrata di clementi 
leucemici, specie in corrispondenza dei cordoni di Billroth, in sede perivasale e peri. 
trabecolare e in vicinanza dei follicoli linfatici, che risultano quindi mai delimitati 
dalla polpa stessa. Gli elementi leucemici nelle sezioni presentano un reticolo cromat 
nico più sottile, dando talvoîta ai nuclei un aspetto vescicoloso, in cui si notano esi 
filamenti di croma.ina con 4-5 rigonfiamenti nodali. Si notano inoltre a carico di tali 
cellule tutte quelle note di polimorfismo € di atipia, fino alla bernocco!atura e alla pic- 
nosi del nucleo, già osservato nelle ce‘lule leucemiche del sangue circolante. Lieve iper- 
plasia dell'endotelio dei capillari e dei seni venosi. Retico!o argentofilo de.la polpa iper- 
plastico, molto sottile, a maglie strette continue, Numerose cellule siderofaghe nella 
polpa. Nei vasi sanguigni della milza, come in quelli degli altri organi, si trovano 
Scarsi giobuli rossi alterati frammisti a cellule leucemiche, in assenza quasi completa 
di cellule ematiche granulari. Qua e ià nella polpa emboli micotici circondati da pic- 
cole zone di necrosi, senza alone cellulare reattivo, 

Fegato, - Struttura lobulare conservata con trabecole teggermente atrofiche e allar- 
gamento dei capillari intertrabecolari; cellule epatiche cariche di pigmento con le ca- 
ratteristiche della ;ipotuxina. Le cellule di Kupffer sono chiaramente ipertrofiche, ta- 
lora al punto da occupare completamente il lume de' capillare, assumendo forma poli- 
gonale o stellata, con vacuoli e granuli di pigmerto inglobati; talora sembrano in pro 
cinto di staccarsi dall’endotelio capillare per assumere funzione di macrofagi circolanti. 
La membrana basale reticolare dei capillari è ne:tamente aderente alle cellule epatiche. 
Gli spazi porto-bi.iari sono dovunque riccameme infiltrati di cellule leucemiche, accom- 
pagnate da iperplasia del reticolo argentofilo; i canalicoli biliari appaiono ben conser- 
vati. Anche nel fegato, sia negli spazi porto-biliari che in pieno parenchima, numerosi 
piccoli emboli micotici con alone necrotico e senza reazione parvicellulare. 

Ghiandole linfatiche periportali e mesenteriche. - Nei seno linfatico marginale © 
in quelli midollari celiule del retico‘o libere in attività macrofagica, spesso di dimen- 
sioni notevoli, talvo!ta binucleate. I seni midollari sono anche alquanto dilatati e pre- 
sentano segni di reazione endoteliale a tendenza fibrosa; in qualche ganglio sono invece 
completamente infarciti di glob. rossi per rottura dei capillari venosi del tessuto linfa- 
tico, con con'eguente aspetto di gangli emolinfatici. 1 follicoli jinfatici atrofici resi- 
duano alla periferia del ganglio e non presentano particolari alterazioni, Nel tessuto 
linfatico diffuso invece intensa iperplasia del reticolo argentofilo e intiltrizione di ele- 
senti leucemici. Segni di iperplasia dell’endotelio dei capillari. 

Polmone (nelle zone epatizzate). - Alveoli completamente riempiti di essudato fi- 
brinoso con scarsissimi elementi cellulari del tipo leucemico, prevalentemente disposti 
in vicinanza dei setti e con scarse cellule pigmentifere. Assenza completa di polinu- 
cleati neutrofili. 

Intestino. - In corrispondenza deile placche di Peyer si notava intensa prolifera- 
Zione reticolare e infiltrazione emocitoblastica, che sostituiva la normale rete diffusa 
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circostante ai follicoli linfatici; questi erano piuttosto atrofici, ma rispettati dal processo 
leucemico, così come i vari strati della parete intestinale. 

Midollo osseo femorale. - Difiusa proliferazione reticolare con infiltrazione cellu- 
are uniforme del tipo leucemico e con riduzione o scomparsa degli spazi normalmente 
occupati dal tessuto adiposo. Si nota qualche raro megacariocità; praticamente assenti 
gli elementi emopoietici delle serie normali, Segni di scarsa reazione reticolare e di lieve 
iperplasia degli endoteli dei capillari. 

Il miocardio, i reni, il pancreas e gli organi endocrini presentavano all'esame isto- 
logico reperto completamente negativo sia nei riguard: del processo leucemico come 
di lesioni degenerative diffuse. Nei reni si trovò qualche emboio batterico con le stesse 
caratteristiche notate a proposito degli altri organi E' da notarsi che gli organi cranici, 
le tonsille, la tiroide e il timo non furono esaminati, essendoci dovuti limitare ad una 
autopsia parziale per desiderio dei familiari deil'estinto. 


Riassumendo, in un giovane di 30 anni si presenta improvvisamente, 
dopo qualche settimana di incerta sensazione di malessere, una impetigine 
bollosa al viso; dopo ro giorni febbre elevata, splenomegalia con perisplenite 
acuta, grave anemia e quadro ematico di leucemia emocitoblastica acuta, Il 
quadro morboso rimase presso che stazionario per 11 giorni, dopo di che si 
presentarono fenomeni emorragici lievi delle vie aeree superiori, riduzione 
notevolissima del volume della milza, piccoli focolai broncopneumonici, stato 
settico grave, fenomeni asfittici, seguiti dopo un giorno dall'esito letale. Gli 
esami ematologici e quelli anatomoistologici confermarono trattarsi di una 
leucemia acuta del tipo emocitoblastico con corrispondente infiltrazione cel- 
lulare nella milza, nel fegato, nei linfogangli addominali e in tutto il mi- 
dollo osseo con conseguente mielosi aplastica totale. Il sopraggiungere di 
una sepsi grave e di localizzazioni broncopneumoniche portò a morte il p. 
in tempo brevissimo, senza che la malattia risentisse alcun vantaggio da ri- 
petute trasfusioni di sangue. 

Come si vede, si tratta di un caso che, pur non offrendo difficoltà dal 
fato diagnostico, mostra parecchi lati interessanti sia per l’interpretazione di 
problemi aperti nella dottrina delle leucemie acute in genere sia per alcune 
caratteristiche peculiari del caso stesso (impetigine bollosa come manifesta- 
zione iniziale, acutissima crisi leucopenica finale con dismorfismo cellulare). 

L’impetigine bollosa come prima manifestazione clinica nel nostro caso 
riapre il discusso problema dei rapporzi fra infetti e leucemie acute, messi 
sulla bilancia come elemento di sostanziale distinzione patogenetica fra leu- 
cemie acute e croniche. Le prime per la quasi costante presenza di manife- 
stazioni ulcero-necrotiche, per lo stato settico degli infermi e per il decorso 
acuto febbrile somigliano piuttosto ad una malattia infettiva acuta che ad 
un processo iperplastico o neoplastico, quale si considera quello delle leuce- 
mie croniche. Perciò Sternberg (4) enunciò la teoria che le leucemie acute 
potessero insorgere come reazione leucemoide del midollo di fronte a stimoli 
settici. Tale teoria, che sembrò trovare una dimostrazione chiara nel fortu- 
nato caso di Gloor (5) di leucemia emocitoblastica guarita, ebbe largo cre- 
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dito fra clinici ed ematologi e fu in parte accolta anche dal Ferrata (6), in 
una sintesi del 1937 su leucemie e tumori. Rimandando alla monografia del 
Rietti (1) per una completa esposizione dell'argomento, dirò soltanto che 
certamente non si può escludere che il midollo osseo risponda ad uno stimolo 
con una reazione leucemoide, ma mi sembra per lo meno strano che il mi- 
dollo si faccia rappresentare in questa sua reazione proprio soltanto dalla 
cellula più rara e più immatura e pertanto meno mobilizzabile fra tutte 
quelle che lo costituiscono, Si potrebbe veramente pensare che lo stimolo 
agisca mobilizzando gli emocitoblasti non dal midollo normale ma da un 
midollo portato dallo stesso stimolo alla metaplasia emocitoblastica. Ma quale 
altro esempio ci offre la patologia di uno stimolo settico capace di produrre 
una così radicale metaplasia di un tessuto evoluto ? A tutto questo si può 
anche aggiungere che gli emocitoblisti delle leucemie acute probabilmente 
non hanno nulla a che vedere con le omonime cellule emopoietiche del mi- 
dollo osseo. Il polimorfismo e l’atipia di queste cellule furono già notati pri- 
ma che venisse di moda la concezione neoplastica delle leucemie, tanto che 
Naegeli (7) parlò di paramieloblasti e il Ferrata di cellule indifferenziate. 
lo stesso notai (3) che Ja somiglianza di tali cellule leucemiche con l’emoci- 
toblasto di Ferrata (mieloblasto di Naegeli) non è presupposto sufficiente per 
identificarla con questo, come dimostrano del resto le osservazioni di 
Moeschlin e Rohr (2) e di Rastelli (8) sull'aspetto emocitoblastiforme che 
assumono molte cellule tumorali diverse quando siano liberate dalla compa- 
gine originaria ed esaminate negli strisci. Si tratta quindi di cellule forte- 
mente atipiche e certamente prive di potere emopoictico, le quali, analoga- 
mente a quanto avvenne per le cellule del micloma multiplo (9), furono va- 
riamente interpetrate e denominate: prevalentemente linfoblasti secondo i 
vecchi ematologi, si identificarono poi in gran parte con emocitoblasti e mie- 
loblasti del midollo normale, infine con emocitoblasti patologici (paramielo- 
blasti di Naegeli) o con cellule neoplastiche (Moeschlin e Rohr). 

In complesso sembra che, allo stato attuale delle conoscenze, una leu- 
cemia acuta emocitoblastica tipica non possa più fondatamente ritenersi se- 
condaria ad uno stimolo settico mielotropo. Le forme infettive con cui tanto 
spesso esordiscono le leucemie acute sono non la causa della leucemia ma la 
conseguenza della mancata difesa leucocitaria, in rapporto con l’agranuloci- 
tosì che quasi sempre accompagna la leucemia acuta a seguito della distru- 
zione emocitoblastica del tessuto mieloide normale. Il carattere invasivo di 
questo speciale tessuto Ieucemico, le note di immaturità e di atipia nucleare 
che lo caratterizzano possono far inquadrare fra i processi neoplastici le leu- 
cemie emocitoblastiche molto meglio di tante altre leucemie, ad es. delle 
mielosi croniche. Il decorso rapido e l'apparenza infettiva della malattia non 
hanno alcun valore come elementi contrari alla teoria neoplastica: l'uno e 
l’altra sono dovuti non alla leucemia in se stessa, ma alla agranulocitosi e ai 
fatti settici che indirettamente seguono a questa. Allo stesso modo a nessuno 
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verrà in mente di dire che un tumore dell’intestino, che dia come prima ma- 
nifestazione una peritonite da perforazione, sia un processo flogistico acuto. 
D'altra parte la leucemia emocitoblastica può decorrere senza manifestazioni 
infettive in alcuni casi, in cui si ha decorso più lungo € tasso leucemico tal- 
volta ondulante |Rietti (1) Penati (10)]; è chiaro quindi che il fattore set- 
tico non è che una complicanza contingente, per quanto frequentissima, del 
quadro della leucemia acuta. 

Si è molto discusso anche sui rapporti fra leucemie mieloidi acute e cro- 
niche; è identica o diversa la natura dei due processi ? Scartata la teoria in- 
fettiva della leucemia acuta, a me sembra che i due processi siano entrambi 
attribuibili a una proliferazione iperplastico-neoplastica del tessuto mieloide: 
u prevalente orientamento neoplastico nella forma acuta (cellule più imma- 
ture con numerose variazioni atipiche, più rapido e diffuso carattere inva- 
sivo), a prevalente orientamento iperplastico nelle mielosi croniche, in cui 
-— come accade negli adenoni benigni — la proliferazione cellulare non 
devia fondamentalmente dalla morfolegia delle cellule del tessuto normale 
d'impianto, Fra le prime e le seconde ci sarebbe tutta una scala di mielosi 
subacute o subcroniche, così clussificate a seconda della maggiore o minore 
immaturità delle cellule leucemiche. 

Ritornando al nostro caso, bisogna evidentemente spogliare l'impetigine 
bollosa di un qualsiasi valore determinante nella genesi della leucemia, limi- 
tandone invece il significato a quello di un semplice epi-fenomeno, facilitato 
nella sua insorgenza dalla agranulocitosi. Infatti da una parte è probabile 
che la leucemia fosse preesistente alla dermatite come stato leucemico igno- 
rato, causa di quel malessere vago che il p. accusava da un paio di mesi e 
che non poteva essere attribuito ad altra causa. D'altra parte la guarigione 
rapidamente ottenuta mediante le cure locali e la trasfusione di sangue fu 
seguita non da attenuazione, ma dal precipitoso aggravarsi della sindrome 
leucemica. 

Dal punto di vista strettamente ematologico non c'è dubbio che nel mio 
caso si trattasse di una leucemia acuta emocitoblastica, Per quanto riguarda 
la su ricordata questione della diagnosi differenziale fra la forma emocito- 
blastica, quella mieloblastica e quella linfatica della leucemia acuta, il mio 
caso può dare una dimostrazione delle difficoltà che si incontrano ad ogni 
tentativo di diagnosi citologica e classificazione delle cellule leucemiche co- 
me appartenenti all’una o all'altra serie emopoietica. Ho trovato infatti for- 
me più tipicamente emocitoblastiche, predominanti specie nei primi strisci, 
e accanto ad esse più rare cellule mieloblustiche con granuli 0 bastoncini az- 
zurrofili; nell’ultimo stadio poi erano scomparse quasi completamente sia 
le une che le altre e si trovavano solo cellule deformate, non classificabili 
con citoplasma presente sotto forma di scarsi lembi o del tutto assente, con 
nuclei compatti e privi di nucleoli, forse superficialmente identificabili piut- 
tosto con linfociti che con qualunque altra cellula: eppure evidentemente si 
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trattava sempre dello stesso clemento cellulare in tre diversi aspetti. In fondo 
non bisogna dimenticare che ci troviamo di fronte ad una proliferazione con- 
siderata neoplastica appunto pes il suo disordine di morfologia o di sviluppo, 
capace di manifestarsi nello stesso campo microscopico con cellule a reticolo 
cromatinico sottilissimo o con nucleo picnotico. Di fronte a tale disordine 
si potrà dare valore allo stesso reticolo cromatinico o al numero dei nucleoli 
o alla presenza di qualche granulo azzurrofilo per assegnare tale cellula ad 
ina serie ematica piuttosto che ad un’altra ? L'argomento più convincente 
in questo senso — quello che ci guida nella diagnosi delle leucemie croni- 
che — sarebbe quello della citogenesi. Ma è proprio in queste forme che si 
osserva il ben noto Aiazus leucaemicus di Naegeli. interpetrato come blocco 
di maturazione di una cellula, che per natura sua stessa — per l’aberrazione 
patologica e l’incerta interpetrazione — è probabilmente incapace di dar 
crigine a qualsiasi cellula ematica normale. La prevalenza di cellule mieloidi 
o linfatiche accanto a quelle emocitoblastiche nel sangue di leucemia acuta 
non può essere interpetrata, a mio modo di vedere, come segno di orienta- 
mento evolutivo della cellula leucemica, in quanto è evidentemente in fun- 
zione essenzialmente della prevalente localizzazione midollare o linfoghian- 
dolare del processo leucemico-neoplastico con conseguente blocco dell’uno 
o dell’altro sistema, 

Lo studio del midollo ha dimostrato nel mio caso, accanto a cellule 
emocitoblastiche simili a quelle del sangue periferico, clementi dello stesso 
tipo ma con caratteri di maggiore immaturità per le maggiori dimensioni, 
il numero ed i caratteri dei nucleoli, la basofilia del citoplasma. Tali elementi 
sembravano potersi riportare alla morfologia delle plasmacellule del midollo 
o cellule reticolo-plasmocitarie. Pur con tutte le riserve generiche di inter- 
pretazione — da me stesso sopra ricordate — nei riguardi dell’istogenesi 
di una cellula patologica, mi sembra che tali reperti morfologici esprimano 
un certo rapporto delle cellule emocitoblastiche con gli elementi del reticolo 
(e particolarmente con le cellule reticolo-plasmocitarie) da cui potrebbero 
derivare per stimolazione ed aberrazione evolutiva della Joro normale evo- 
luzione. Elemento di giudizio più probativo in questo senso mi sembra il 
reperto, costantemente osservato nel mio caso, di vivace e recente prolifera- 
zione reticolare in tutte le sedi di infiltrazione leucemica: Ja mancanza di 
collegamento diretto fra reticolo argentofilo e cellule emocitoblastiche po- 
trebbe dimostrare che queste ultime hanno perduto ogni caratteristica fun- 
zionale della cellula del reticolo, pur continuando ad essere accompagnate 
o precedute nella loro infiltrazione da una parallela proliferazione reticolare. 
D'altra parte il reperto anatomo-istologico, con la dimostrazione della loca- 
lizzazione elettiva in tutte le sedi del S. R, E, senza alcun interessamento 
dei tessuti circostanti e neppure dello stroma fibroso (ad es. in alcuni gangli 
linfatici, nelle placche di Peyer) fa pensare che si tratti non di una forma 
tumorale localizzata con metastasi secondarie, ma piuttosto di una prolife- 
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I casi variano clinicamente a secondo del punto di rettura del muscolo, 
che può essere leso nella sua parte tendineasuperiore, tanto nell’attacco car- 
tilagineo alla glenoide, con distacco di frammenti ossei o con formazione di 
un moncone tendineo, che nel tratto di congiunzione del tendine col mu- 
scolo (rottura intermuscolare tendinca) nel suo ventre muscolare, come nei 
tre casi ricordati, cd infine può essere leso nella parte del tendine inferiore 
che s'inserisce sul radio; a seconda del variare della sede di rottura può dif- 
ferire la sintomatologia ed anche la cura da farsi; è da tenersi presente che 
la rottura può essere più o meno completa tanto se riguarda la parte tendi- 
nea, che quella muscolare. Nei casi riportati (fig. 9) la lesione della massa 
muscolare non era da ritenersi completa a giudicare dal grado della resi- 
duale funziona'ità dell'arto, nonchè dalla sintomatologia presentata. 

Due di questi casi furono curati con l’immobilizzazione dell'arto me 
diante una fasciatura alla Desault; il terzo, dopo un mese dal trauma, subì 
un intervento operativo; in tutti e tre si ebbe un’apprezzabile riduzione della 
funzionalità dell’arto (fig. 9): il ripristino della funzionalità in parte è do 
vuto alla ipertrofia degli altri muscoli ed alla formazione di aderenze e di 
tessuto cicatriziale tra i capi del muscolo rotto, segnatamente in quei casi 
con rottura parziale del muscolo: comunque io credo che la terapia debba 
crientarsi, in questi casi, verso quella chirurgica. 


©) Rottura della milza. 


Si tratta di un solo ed importante caso verificatosi in seguito ad un salto 
con capovolta « salto mortale », senza che vi fosse trauma diretto sull’addo- 
me; il paziente subito dopo il salto ha avvertito un acuto, ma fuggevolis- 
simo dolore nella regione ipocondriaca S. Ricoverato subito in infermeria 
per malessere generale e posto in osservazione, non avvertì più disturbi di 
sorta e dal pomeriggio del giorno in cui accadde l'infortunio stette bene fino 
al mattino seguente quando d’un tratto fu colpito di nuovo da lipotimia e 
da dolore sullo stesso ipocondrio, ma con maggior intensità e con irradia 
zione alla spalla S. ed a tutto l'addome, Spedalizzato d'urgenza ed operato 
di laparatomia, fu riscontrata un'abbondante emorragia addominale prove- 
niente da una duplice rottura della milza la quale si mostrò quasi completa- 
mente priva della sua capsula, che, sulla superficie dell'organo era ridotta 
in lacinie retratte ed accartocciate (fig. 10). Il paziente, operato di splenecto- 
mia, guarì ben presto completamente. 

Il caso è importante sopratutto per la sua etiologia dipendente da trau- 
ma indiretto: il paziente, per l'arresto brusco del corpo sul terreno dopo il 
salto in alto, ebbe uno strappo violento di tutti gli organi addominali dalla 
loro sede d'impianto, determinando nella milza le lesioni riscontrate, 

Questo caso, unico tra tanti traumi addominali verificatisi nella Scuola, 
è stato da me illustrato (Rivista Ospedaliera, 1942), per la sua importanza 
etiologica, clinica ed anatomo-patologica. 


3 — Giornale di medicina militore 
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1 sintomi clinici e le lesioni anatomo-patologiche riscontrate portano 
alla conclusione che la milza è l'organo più vulnerabile dell'addome e la sua 
friabilità è dovuta sopratutto alla costituzione di ghiandola vascolare sangui- 
gna..La sua rottura può essere agevolata da eventuali condizicni anatomo- 
patologiche, quali le aderenze o l’ingrossamento che ne aumentano il peso, 
diminuendone, sovente, la consistenza, 

La rottura dell’organo, in seguito a trauma, può avvenire contempora- 
neamente tanto a carico della polpa che della capsula, con versamento di 


sangue, circoscritto nella loggia renale o libero nell’addome, oppure può ve- 
rificarsi in due tempi, con rottura prima della sola polpa e conseguente emor- 
ragia sottocapsulare, seguita, in secondo tempo, dalla rottura anche della 
capsula; si ha così la « rottura dell’organo in due tempi » con intervallo tra 
essi più o meno considerevole. 

A tali lesioni anatomo-patologiche, da me constatate nella milza por- 
tata via coll’operazione, è legata la sintomatologia clinica; essa può iniziarsi 
subdolamente con un semplice shock e lieve dolorabilità dell’ipocondrio S. 
seguiti da un periodo di tranquillità dell’infermo, e ricominciare in seguito, 
dopo un intervallo più o meno lungo dall'inizio, con sintomi ancora più 
gravi, quali shock intenso, dolore vivo all’ipocondrio S. diffuso a tutto l’ad- 
dome e sovente anche alla spalla ottusità dell’ipocondrio S. accompagnati 
da altri sintomi di minore importanza. Tale meccanismo di « rottura in due 
tempi » è quello presentatosi nel caso sopracitato, 
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E' da rilevare la difficoltà di una diagnosi precoce, per il silenzio sin- 
tomatico del primo momento, in contrasto con i sintomi gravi ed imponenti 
insorti dopo un periodo di tempo piuttosto lungo e che trovano la loro giu- 
stificazione nella gravità del reperto operatorio. 

La diagnosi precoce è importante perchè si possa ricorrere, con solle- 
citudine, alla cura chirurgica. 


d) Rottura del fegato. 


Anche per questa lesione si tratta di un solo caso che ha molta analogia 
clinica con quello della milza, testè ricordato; l’etiologia è però diversa, 
perchè dovuta a trauma diretto, ossia all'urto della regione epatica contro 
il suolo, nell’atterraggio dopo un lancio dall'aereo, 

Subito dopo il trauma, il p. in preda ad un certo grado di shock gene- 
rale ed a lievi dolori diffusi al quadrante inferiore D. dell'addome, fu rico- 
verato all'ospedale per misura precauzionale. Dopo otto giorni il p., senten- 
dosi bene, si alzò dal letto e, espostosi a qualche lieve strapazzo, fu d'un 
tratto colpito da vertigine, da grave pallore e da violenti dolori addominali. 

L'intervento praticato d'urgenza mise in evidenza una lesione di note: 
vole entità della capsula e del parenchima epatico, con imponente emorragia 
addominale. 

Anche in questo caso, come in quello della milza, la sintomatologia è 
legata al reperto anatomo-patologico, consistente nelia rottura del parenchi- 
ma epatico, con emorragia sotto-capsulare in primo tempo e rottura della 
capsula del Glisson, con profusa emorragia addominale verificatasi dopo 
vari giorni, L'infermo è guarito mediante zaffo della ferita epatica e della 
breccia laparatomica. 


e) Ittero emotivo. 


Se ne sono presentati due casi; dalle ricerche da me fatte nei documenti 
clinici della Scuola non risulta ve ne siano stati altri per il passato. 

Due allievi, in pieno benessere fisico, salitono sulla torre; nel momento 
di lanciarsi nel vuoto dall’altezza di 60 m. sulle funi divaricate innanzi ri- 
cordate, furono presi da intensa emotività che però dominarono eseguendo 
il lancio, Alla visita subìta appena a terra furono trovati in preda a capogiri, 
a vertigini, a sudorazione fredda, a tremore e a difficoltà anche della parola; 
presentarono peraltro forte pallore del viso, sul quale facevano risalto le sclere 
di notevole colorazione giallo verdastro, che ben presto andò aumentando, 
diffondendosi su tutta la pelle; cospicua la tachicardia: in breve, clinica- 
mente, si constatò il quadro completo di un vero trauma nervoso seguito 
da ittero. 

Tali condizioni di shock generale, nonchè l’ittero, manifestatosi così 
acutamente, consigliarono il ricovero dei due pp. in ospedale, dal quale usci- 
rono, dopo circa una settimana, guariti. 
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Questi due casi, più che una breve nota, meriterebbero uno studio par- 
ticolare, sia per l’entità del trauma psichico, sia per l'immediato insorgere 
dell'ittero, sia per la certezza del buono stato di salute dei pp. prima 
del lancio, da precedenti visite sanitarie ritenuti esenti da malattie ed abili 
ad incondizionato servizio militare. E” da tener presente che la constatazione 
cella immediata comparsa dell’ittero capitò subito all'osservazione medica; 
in molti dei casi illustrati l’ittero è stato osservato da medici a distanza dalla 
sua insorgenza, come pure, in molti di essi, la documentazione clinica del 
trauma nervoso non esiste che nel racconto della malattia, fatto dall’infermo. 

L'esistenza di un ittero emotivo viene ammesso dalla maggioranza dei 
clinici e degli AA. che se ne sono occupati in modo particolare, quali Quei- 
rolo, Chauffard, Frank, Brocwiez: Bocciardo, Frugoni ecc.; essi ammet- 
tono anche un ittero emotivo a sviluppo tardivo, a distanza, cioè, di alcuni 
giorni dal trauma psichico sofferto. 

Circa la patogenesi di tali itteri, Harley ammette la possibilità di una 
origine ematogena, extra epatica indipendente dalla funzione biligenetica del 
fegato, ritenendo che si possano formare dal sangue direttamente pigmenti 
ematici (ematoidina) come quelli che si riscontrano in vecchi focolai emor- 
ragici; tali pigmenti però non possono determinare mai veri itteri. Oggi giu- 
stamente si ritiene, come dato fondamentale, che soltanto dai capillari san- 
guigni intra-epatici possa aversi l'assorbimento biliare, fino al punto da esclu- 
dere che l'assorbimento di bile possa esserci andhe da parte dei vasi linfatici, 
sopratutto perchè la circolazione linfatica è lenta e non ha nulla a che vedere 
con la celerità e con il potere di assorbimento di quella sanguigna; le note 
esperienze di Queirolo, Wertheimer, Lepace lo hanno dimostrato. 

Boix ritiene che l’ittero emotivo è in rapporto ad uno squilibrio di pres- 
sione tra quella biliare che normalmente è superiore alla sanguigna e la san- 
guigna; perchè la bile passi nel sangue si ritiene siano necessari e l'aumento 
della pressione biliare e la diminuzione di quella sanguigna. Per influenza 
dei centri nervosi corticali può verificarsi uno spasmo del coledoco e delle 
prime vie biliari, contemporancamente alla dilatazione dei vasi sanguigni 
dell'addome, dando così luogo ad un abbassamento della pressione nei ca- 
pillari del fegato e nel contempo ad un aumento nei capillari biliari; in 
questi la pressione potrebbe peraltro essere aumentata, per una maggiore se- 
crezione della bile, sotto uno stimolo nervoso. 

Nei casi di ittero emotivo, a sviluppo tardivo, Boix e Potain ritengono 
che il trauma psichico, specialmente se prolungato, può dar luogo ad' affe- 
zione gastro-intestinale con esaltazione della flora microbica del tubo dige- 
stivo ed a conseguente sviluppo di fatti infiammatori che possono originare 
ostruzioni del coledoco. 

Oddi, che scoprì l’esistenza dello sfintere del coledoco e ne studiò con 
esattezza la funzione, nega che i ricordati squilibri di pressione possano deter- 
minare l’ittero emotivo che ritiene dovuto allo spasmo riflesso dello sfintere. 
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In questi ultimi tempi si è propensi a dare notevole importanza allo spa- 
smo delle vie biliari epatiche, che si ritengono le sole atte a poter determinare 
l’arresto più o meno immediato del deflusso della bile; si sa che eccitando il 
grande splacnico si determina la contrazione di tutto l’apparato secretore bi- 
liare. 

Nei due casi da me osservati il trauma nervoso è di sicura evidenza; 
cause emotive più intense di quelle che possuno riscontrarsi in alcuni esercizi 
di addestramento, quali sono i lanci dalla torre e quelli dall’aereo, è difficile 
immaginare; basta tener presente che uomini di innegabile e provato valore, 
che hanno esposto la vita in guerra perfino in duri combattimenti, restano 
profondamente emozionati nel momento del lancio, sia dalla torre che dal- 
l’aereo, fino al restio in qualche caso. 

L'entità del trauma è documentata dalla sintomatologia clinica innanzi 
ricordata e constatata, subito dopo il lancio, da medici. 

La durata dell’ittero di circa una settimana e la scomparsa Samiplita 
di esso col cessare del trauma nervoso stanno anche a dimostrare la sua di- 
retta dipendenza dall'azione nervosa esercitata sulle vie biliari; se ci fosse 
stata preesistenza, sia pure di un iniziale ittero catarrale, sia per la notevole 
alterazione degli endoteli delle vie biliari, sia per l’alterazione della costi- 
tuzione chimica della bile, l’ittero si sarebbe certamente prolungato. 

La durata dell’ittero di una settimana va peraltro anch'essa ridotta, te- 
nendo presente che la colorazione della pelle persiste, per la presenza dei 
pigmenti nei tessuti, in forma insolubile, ancora per qualche tempo dopo 
ia guarigione clinica che sopratutto viene basata sulle feci, che tornano a co- 
lotarsi, e sulle urine dalle quali scompaiono i pigmenti biliari. 


*** 


Le lesioni riferite, trattate con 1 più moderni mezzi di cura, attraverso 
una perfetta organizzazione sanitaria, sono state seguite quasi sempre da ri- 
sultati veramente lusinghieri di guarigione, con minorazioni di lieve entità. 

Tralascio ogni considerazione statistica circa il rapporto tra il numero 
delle lesioni verificatesi e quelle delle prove dell'attività complessiva paraca- 
dutistica (lanci, prove di accertamento, addestramento psico-fisio-tecnico, ecc.) 
perchè non è intento di questo lavoro farne speciale menzione. 


ConcLusionI. 


Dalla relazione testè esposta di mille casi di lesioni traumatiche para- 
cadutistiche, risulta quanto segue: 
- L'etiologia di essi è quasi sempre in rapporto a traumi (fratture in- 
dirette, eccezionalmente fratture dirette); in qualche raro caso (itteri emo- 
tivi) a traumi nervosi. 
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Dette lesioni si sono verificate nel maggior numero dei casi negli eser- 
cizi di addestramento fisio-tecnico e nei lanci, generalmente per urto contro 
il terreno. 


2° - Le contusioni, in numero di 387, di vario grado, sono state le più 
numerose di tutte le altre lesioni; alcune di esse sono assai caratteristiche, 
segnatamente per la loro non comune etiologia e frequenza; di speciale im- 
portanza quelle da impiccamento, quelle seguite da rottura sottocutanea del 
muscolo bicipite brachiale, della milza e del fegato. 


3° - Le sublussazioni e le distorsioni, in numero di 317, sotto forma di 
bruschi spostamenti dei capi di un'articolazione, accompagnati da distrazioni 
muscolari e tendinee o da lesioni più o meno gravi dei legamenti e della 
capsula articolare, seguono numericamente le contusioni, senza però presen- 
tare speciali rilievi clinici; frequentissima la distorsione tibio-tarsica. 


4° - Le lussazioni, in numero di 59, si sono verificate più frequentemente 
a carico dell’articolazione scapolo-omerale, sopratutto negli esercizi di lan- 
cio e di atterraggio; caratteristica per la sua etiologia quella da fune di vin- 
colo. 


5° - Le fratture, nel numero di 179, riguardano quasi tutte le ossa dello 
scheletro; assai importanti quelle a spirali del perone e della tibia, dei mal- 
leoli, dello scafoide, del carpo con lussazione del semilunare, le quali possono 
considerarsi quasi tipiche dell'attività paracadutistica, per la loro maggiore 
frequenza tra le altre fratture. 


6° - Il caso di rottura del fegato per trauma diretto e quello della milza 
per trauma indiretto hanno particolare importanza anatomo-patologica 
sintomatologica per le modalità dell’emorragia sottocapsulare e cavitaria. 


7° - I due casi di ittero descritti rappresentano un importante contributo 
all’etiologia degli itteri emotivi dovuti a traumi nervosi. 


Riassunto. — L'A. riferisce sulla etiologia, sulla anatomia patologica e sintomato- 
logia di mille lesioni traumatiche paracadutistiche, ponendo in particolare rilievo casi 
non comuni e di speciale importanza, strettamente legati all'attività dei paracadutisti. 
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MEDICINA LEGALE 


LATI le pubblicazioni del « Giornale di Medicina 
Militare », riteniamo di far cosa molto utile inserendo nel suo 
programma una speciale rubrica medico-legale relativamente 
alla pensionistica di privilegio sia dî guerra che normale, dato 
l'enorme sviluppo di tale materia e la grande importanza pro- 
fessionale che essa ha per l'ufficiale medico. 

La legislazione sulle pensioni di guerra, anche dopo circa 
30 anni di applicazione. resta attivissima zona di produzione 
di questioni medico-legali; la legislazione pensionistica di pri- 
vilegio normale (ordinaria), infrenata com'è tuttora da rigo- 
rose norme, anzi appunto per questo, dà luogo a contrastanti 
interpretazioni giuridiche, sia rispetto al fatto di servizio, sia 
sulla consistenza del nesso di causalità e sulle circostanze che 
valgano ad interromperto. 

Le questioni medico-legali che ne derivano sono svaria- 
tissime, come la casistica dimostra, e trovano, come si sa, la 
loro definizione nella competente sede giurisdizionale della C'or- 
te dei Conti le cui decisioni restano generalmente ignorate da- 
gli organi sanitari militari. 

Ecco perchè siamo venuti nella determinazione di pubbli- 
care man mano î pareri del Collegio Medico-legale — supremo 
organo consulente della Corte dei Conti — sui casì decisi dalle 
Sezioni giurisdizionali della Corte, in difformità del giudizio 
inizialmente dato su di essi dalle Commissioni Mediche di 1* 
e di 2 istanza. 

E' data, così, agli Ufficiali Medici e a chiunque dei nostri 
lettori si interessi della speciale materia, la possibilità di 
seguire tutto il percorso medico-legale di una data pratica, dal 
momento în cui viene configurato l'evento di servizio e vagliato 
rispetto al nesso di causalità, fino alla decisione del relativo 
provvedimento di Stato. 

In nessun altro campo sanitario, più che in quello medico- 
legale, è necessario assicurare una conformità di vedute dot- 
trinali e di pratica attuazione, mentre, forse, în nessun altro 
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campo è altrettanto palese e inveterata la dissociazione funzio- 
nale degli organi deputati alla elaborazione dei giudizi tecnici. 

Una indagine anche sommaria, attraverso le deliberazioni 
del Convitato Pensioni Privilegiate Ordinarie, dimostra imme- 
diatamente che una stessa posizione medico-legale è spesso in- 
terpretata în modo diverso 0 discorde dalle varie Commissioni 
medico-ospedaliere e dalle commissioni di 2° istanza (Ispet- 
torati di Sanità) e, quel che più importa, che gli organi 
di 1° o dì 2° istanza. ovvero entrambi, insistano nel loro 
modo di considerare l'evento di servizio e la causa e la 
concausa di servizio, quando su identiche situazioni si sono 
pronunciate in senso contrario, inequivocabile e definitivo, già 
da molto tempo, il Collegio Medico-legale e la Corte dei Conti. 

Da ciò il ripetersi all'infinito di errori di giudizio che avreb- 
bero potuto essere eliminati fin dall'inizio, e che, invece, con- 
corrono ad acerescere la congerie delle pratiche e deî ricorsi 
presso le Sezioni giurisdizionali della Corte dei Conti. 

Vien fatto altresì di rilevare che molti giudicati di 1° istan- 
za, e unche di 2° istanza, sono informati a criteri superati da 
gran tempo dalla dottrina e dalla giurisprudenza che, come si 
sa, costituiscono gli indispensabili laboratori di precisione del- 
la legge. 

Tutto il sistema pensionistico di privilegio — è bene ricor- 
dare — poggia sul concetto fondamentale del nesso di causa- 
lità che occorre conoscere ai lumi della elaborazione dottrina- 
le e giurisprudenziale. 

Anche quando la legge delle pensioni di guerra ha elevato 
la occasione di servizio a motivo determinante del diritto a pen- 
sione, fondamento della pensione resta pur sempre la causa 
di servizio. £° soltanto ai fini di rendere più agevole la prova 
della causa di servizio che la legge ha ammesso la presunzione 
che ferite, lesioni 0 infermità riportate anche in occasione di 
servizio di guerra dipendono da causa di servizio. 

«Causa unica diretta e immediata» richiede la legge del 
1895 (7. VU. — R. D. 21-2-1895) e « causa unica, diretta e imme- 
diata » richiede ancora il R. D. 21 novembre 1923, n. 2480, per 
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dar luogo alla pensione privilegiata per causa di servizio. Nul- 
la, dunque, di mutato nella legge. 

Ma la giurisprudenza ha chiarito esaurientemente e de- 
finitivamente il significato della « causa unica » nel senso che, 
ferma restando la condizione della unicità della causa voluta 
dalla legye, questa condizione debba riferirsi esclusivamente a 
fattori esterni obiettivi e che essa si debba ritenere parimenti 
verificata quando, col fattore obiettivo di servizio (causa) ab- 
biano concorso fattori individuali (concausa) purchè, natural- 
mente, l'evento di servizio abbia rappresentato la causa deter- 
minante immediata. 

Ogni caso, adunque, per quanto riguarda la « causa uni- 
ca » costituisce uno speciale aspetto del concorso dei fattori în- 
dividuali (subiettivi) e del fattore obiettivo di servizio. 

Ma quale è il significato giuridico du attribuire alla « causa 
diretta » e alla «causa immediata »? Questa è la parte più de- 
licata e complessa della questione che la legge non precisa e 
non può precisare, essendo un tale compito affidato alla giuri- 
sprudenza, e che noi andremo illustrando sulla scorta di casi 
concreti tratti dai pareri del Collegio Medico-leyale e relative 
decisioni della Corte dei Conti. 

Prima di iniziare la pubblicazione della casistica più inte- 
ressante e controversa în materia di pensione di privilegio ordi- 
naria, siamo lieti di offrire ai lettori una interessantissima pri- 
mizia sugli «Infortunati civili di guerra», argomento di viva at- 
tualità cui l'andamento e le vicende dell'attuale guerra totali- 
taria hanno conferito un valore di immensa portata erariale 
e sociale. 

Il capitolo, tratto dal volume di îmminente pubblicazione 
del Ten. Gen. Medico prof. Alfredo Bucciante, che ringraziamo 
per avercene gentilmente permesso la riproduzione, tratta pi 
che esanrientemente l'argomento rispetto alla contrastata ma- 
teria, mentre chiarisce alcuni concetti fondamentali e generali 
sul nesso di causalità. 


INFORTUNATI CIVILI DI GUERRA 


Prof. Dott. Alfredo Bucciante, tenente generale medico 
Presidente del Collegio medico-legale 


La guerra attuale con le sue molteplici forme aggressive e 
distruttive ha procurato alla popolazione civile, oltre a danni 
materiali incommensurabili. un ingente numero di morti, di 
lesionati e di malati di ogni genere. 

In conseguenza, il capitolo degli infortunati civili di guer- 
ra, che nella precedente guerra mondiale, pur tanto rovinosa, 
si era mantenuto in limiti non eccessivi e ben definiti, nel corso 
della guerra attuale ha assunto proporzioni di una tale va- 
stità e densità da apparire non più contenibile nell’ambito del- 
le norme riparatrici vigenti in materia. 

La figura giuridica dell’infortunato civile di guerra ven- 
ne definita, come si sa, con la legge n. 426 del T. U. 1919 (1) le 
cui disposizioni furono poi riportate e precisate nella Riforma 
tecnico-giuridica delle norme sulle pensioni di guerra (art. 69 
— comma 3 — R. D. 1923) (2). 

Con la detta legge del 1919 le provvidenze sulle pensioni 
privilegiate di guerra, vigenti per militari, venivano estese ai 
civili infortunati per fatti di guerra e, pertanto, l'infortunato 
civile veniva, in materia di risarcimento, equiparato, in certo 
modo, al militare non combattente. 


(1) L'art. 1 del DL. 27 febbra slo 1919, 
n. 426: « E' concessa la 
‘che fegolano lo pensioni di militari invaltii ‘8° alle 
guerra e ove non abbiano diritto ad altre indennità © pensioni: 

a) alla vedova e ai parenti viventi a carico del cittadino italiano, anche delle 
regioni che saranno annesse 0 del suddito colo cui morte sin dovula a 
qualsiasi fallo di guerra che ne sia dirella e immediata: 

b) al cittadino italiano anche delle regioni che nesse od al suddito 
coloniale la cui invalidi qualsiasi falto di che ne sia stato 
la causa violenta div e immedì 

(2) R. D. 12-7-1923, art. 69, comma 3: « Per i cilladini divenuti invalidi e per 
le famiglie dei cilladini morti per fatti guerra, rimangono in vigore le norme 
dell'art. 4 — JRE e B_T. U. sul risarcimento dei d 
con D, L, 27-3-1919, n. 426. Per il resto si applicano a la 
presente legge quanto appli 
di soldato e la loro misura è s 
combattenti e le lor 
assegni di superinvali 
sia il caso, ma ridotti ad un le 


, divenne il segu 4 del 
di € ron le stesse norme 
iglie dei militari morti in 


nni di guerra, approvato 
pensioni le norme della 
‘ le pensioni slesse sono liquidate sul grado 

Tabella D L. per i ciltadini non 
un dee ono concessi anche gli 
cumulo, eccettuali que i cui all'art, 18, ove ne 
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Sono però da rilevare due note restrittive stabilite dalla 
iegge: la prima, che l'indennizzo per il civile infortunato vie- 
ne commisurato in ogni caso a quello del soldato semplice e 
ridotto di 1/10 sulla pensione e di 1/3 sugli assegni di superin- 
validità e di cumulo, rispetto alle pensioni e assegni spettanti 
ai militari non combattenti; la seconda, molto più importante e 
sostanziale, che mentre pei militari è indennizzabile qualun- 
que lesione o infermità, purchè riferibile a eventi di servizio 
di guerra o attinenti alla guerra, pei civili il diritto al risarci- 
mento privilegiato è limitato ai soli casi di morte o invalidità 
dovute ad un fatto di guerra che ne sia stata la causa violenta, 
diretta e immediata. 

Subito dopo l’inizio della nuova guerra, sì riconobbe non 
essere più il caso di fare distinzioni fra militari e civili, es- 
sendo tutti esposti alle offese nemiche e pertanto, con la legge 
del 18-38-1940, n. 1196, venivano soppresse le riduzioni di 1/10 
e di 1/3 come sopra stabilite per gl’infortunati civili, fermo re- 
stando il ragguaglio col grado del soldato semplice non com- 
battente. 

Venivano, inoltre, ammessi al beneficio della pensione pri- 
vilegiata di guerra i casi di morte e di invalidità per malattie 
derivanti da privazioni, sevizie e maltrattamenti durante l’in- 
ternamento in paese nemico (1). 

Con la legge 12 ottobre 1941, n. 1584, le disposizioni di cui 
alla legge 15 agosto 1940, n. 1196, sono estese ai cittadini di- 


1 Le norme relalive a concessioni di 
VS R. D, 12 luglio 1923, n. 1491, 


“fatti 
sul 


rimangono in vigor 
mento «lei danni di gu 
concessa pensior 
vanti da privazioni, sev 
del nemico. 


le-norme dell'art. 4; 
approvato con D. I 27 mazzio 1919, n. 126. 

si di morte è di invalidità per malattie deri- 
menti subiti durante l'internamento in paese 


pesto si applicano a tali pensioni le disposizioni vigenti sulle pensioni 
n quanto appli pensioni stesse sono liquidate sul grado di 
ato e la loro misura è quella stabilita dalle Tabelle D, H. L, annesse al R. D. 

Inglio 1923, n. 149]. Sono concessi anche gli assegni di siperinvalidità, camalo 
e supplementari con le norme che ne regolano le concessioni ai militari combal- 
lenti e loro congiunti. 

Per le concessioni della misra intesa a favore dei genitori, collaterali ed avi 
necessario che il richiedi Pi nni mezzi di sus- 

enza e per ln misura che abbiano subito una notevole diminnzione 
essi, 
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venuti invalidi e, in caso di morte, ai loro congiunti, per fatti 
ovunque avvenuti dal 1 settembre 1939 al 10 giugno 1940 ad 
opera delle Forze Armate Nazionali od Estere e coordinati alla 
preparazione e alle operazioni di guerra o che siano stati oc- 
casionati dalla stessa. L'estensione riguarda anche i casi di mor- 
te e di invalidità derivanti da privazioni, sevizie o maltratta- 
menti comunque subiti all’estero, in occasione di guerra. 

Più che il modesto beneficio economico, a cui, in fondo, si 
riduce la innovazione legislativa in favore degli infortunati 
civili, merita rilievo il criterio adottato della loro piena equi- 
parazione morale ai militari: criterio di equità e di giustizia 
cui ha dato solenne conferma l’esperienza delle nostre trava- 
gliate popolazioni civili. 

Restano tuttavia esclusi i casi di morte e di invalidità che 
indirettamente o mediatamente possano attribuirsi o comun- 
que farsi risalire al fatto di guerra, ciò che costituisce, come 
abbiamo sopra accennato, la nota di differenza sostanziale fra 
i militari e i civili ammessi al beneficio della legislazione di 
guerra. 

Prospettate così le disposizioni vigenti in materia, occorre 
illustrarne il significato e la portata medico-legale, per evitare 
le erronee interpretazioni e le arbitrarie restrizioni in cui spes- 
so si cade. 

La legge dice: la morte o la invalidità dovute a qualsiasi 
fatto di guerra che ne sia stata Za causa violenta, diretta e 
immediata. 

Fatto di guerra, per definizione della stessa legge (art. 3, 
T. U.) è l'evento accaduto ad opera di Forze Armate, se coordi- 
nato alla preparazione della guerra o alle operazioni od anche 
soltanto oceasionato da quelle e da queste. 

Nessun limite è posto, adunque, al concetto di fatto di guer- 
ra relativamente alla natura e all’indole di esso. 

Fatto di guerra è, pertanto, qualsiasi evento, qualsiasi cir- 
costanza che trasferisce il cittadino dal rischio generico di guer- 
ra nell’ambito di un rischio specifico e, cioè, che gli conferisce 
eccezionalmente quella caratteristica che normalmente è pro- 
pria del militare in zona di guerra. 
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Il segnale d'allarme, per es., di cui tanto si è discusso, è 
un fatto di guerra, perchè coordinato o, per lo meno, occasio- 
nato dalle operazioni di guerra e crea di per sè il rischio spe- 
cifico di guerra. A 

Se viene dato il segnale di cessato allarme e non è acca- 
duto nulla a danno dell'individuo, il fatto di guerra esemplifi- 
cato si esaurisce infruttuosamente e il cittadino ritorna dalla 
fase del rischio specifico a quella del rischio generico, dovuto 
allo stato di guerra. 

Può darsi invece che il segnale d’allarme dia luogo all’in- 
sorgenza di una causa violenta (caduta, urto, investimento, in- 
cendio, rottura delle tubazioni d’acqua, di gas venefico, ecc.) 
e allora si verifica la 2° condizione voluta dalla legge e cioè 
il fatto di guerra dà luogo alla causa violenta. « Qualsiasi fatto 
di guerra che sia stata la causa violenta... ». Può, dunque, an- 
che non essere causa violenta, ma ciò non toglie, ripetiamo, 
all'avvenimento il significato e il valore giuridico di fatto di 
guerra. d#) 

Può darsi anche che il fatto di guerra dia origine ad una 
causa violenta, ma che questa non produca alcuna lesione (es., 
semplice caduta, semplice urto, ecc.) ovvero che la lesione pro- 
dotta non sia diretta e immediata, o che la lesione diretta e 
immediata non produca la morte o la invalidità. In tali casi 
l'infortunio di guerra non è operativo di effetti giuridici ai 
fini pensionistici. 

Se invece la causa violenta diretta e immediata si traduce 
in lesione mortale o invaliditante, si realizzano tutti gli estre- 
mi voluti dalla legge per la concessione della pensione privile- 
giata di guerra. 

Alla stregua di questi concetti si consideri il doloroso epi- 
sodio verificatosi nel 1943 a Genova ove, in seguito ad allarme, 
la folla accalcatasi in un pubblico rifugio, invasa da panico, ir- 
rompeva nell’ingresso travolgendo i resistenti, talchè, nella vio- 
lenta colluttazione che ne derivava, si ebbero centinaia di vit- 
time tra morti e feriti. 

Come negare ad essi la qualifica di infortunato di guerra 
ai sensi di legge? 
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Il segnale d’allarme imponeva l’accorrere al rifugio: da 
questo atto, che caratterizza, senza dubbio, un fatto di guerra, 
derivava uno stato di eccitazione e di disordine collettivo (cau- 
sa violenta) che provocò i luttuosi avvenimenti. 

In analoga situazione giuridica vengono a trovarsi i cit- 
tadini colpiti da ordinanze di evacuazione dalle case, dai quar- 
tieri abitati e da interi paesi. 

L’ordine di sfollamento disposto dal nemico in termini pe- 
rentori e coercitivi è da ritenersi fatto di guerra. Chi come noi 
ha assistito e subìto l’imperio di una tale misura, sa quale mol- 
teplice proiezione di cause violente, di danni fisici e psichici ne 
sia derivata alle popolazioni perseguitate e incalzate per la ese- 
cuzione immediata «degli ordini anche nelle condizioni più av- 
verse di temperatura e di luogo. Malati di cuore sono deceduti 
per il violento tranma emotivo; casi di polmonite, di infezioni 
reumatiche, di aborti, di frenosi, di suicidio si sono verificati in 
conseguenza degli strapazzi fisici e per lo strappo violento dalle 
abitazioni e dalle cose care. 

A noi pare che, a parte ogni ragione di umanità atroce- 
inente offesa, tutti questi casi rientrino negli estremi della leg- 
ge sugli infortuni di guerra. 

Per avere una buona norma sulla giusta interpretazione 
cielle disposizioni di legge sugli infortunati di guerra, è bene 
tener presente la legge degli infortuni sul lavoro. 

Le situazioni giuridiche sono analoghe, gli elementi sono 
gli stessi. 

« Tutti i casi di morte o di lesioni personali provenienti da 
infortunio che avvenga per causa violenta in occasione di la- 
voro » [Legge infortuni (1), art. 2}. 

I termini corrispondono perfettamente nelle due leggi: 


Leqge infortuni del lavoro (1) Legge infortunati di guerra 


1° Tutti i casi di morte La morte 
2° Lesioni personali invalidi- La invalidità 
tanti 


(1) Legge infortuni 17-8-35, n. 1765, arl. 2 
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3° Fatto di lavoro in occasione Qualsiasi fatto di guerra (an- 
di lavoro che soltanto occasionale) 


4 Che sia stata la causa vio- Che avvenga per causa vio- 
lenta lenta 

‘venta e più anni di elaborazione dottrinale e giurispru- 
denziale sono valsi a definire, in materia d’infortunio sul la- 
voro, il significato medico-legale dei termini della legge, a fis- 
sare i relativi precetti giuridici, in modo univoco, nella legi- 
slazione del lavoro di tutte le Nazioni. Tale corrispondenza 
scaturisce da uno stesso concetto legislativo: l’infortunio di 
guerra non è, in fondo, che una forma speciale della infortuni. 
stica industriale, agricola o militare che sia. 

Mutano gli aspetti esteriori, le contingenze, ma l’essenza 
che caratterizza l'infortunio è la stessa e con essa il significato 
medico-legale degli elementi costitutivi dell’infortunio (fatto. 
causa violenta, lesione, conseguenza indennizzabile). 

Parimenti è ormai pacifico e univoco il significato di cia- 
scuno dei detti termini, l’uno con l’altro necessariamente con- 
nessi a concretare l'infortunio. 

Il fatto di guerra corrisponde, adunque, nella legge Infor- 
tuni sul Lavoro al fatto di lavoro. 

Il fatto di lavoro può generare l'infortunio del lavoro co- 
me il fatto di guerra può produrre l'infortunio di guerra, l’uno 
e l’altro mediante una lesione dell’organismo, o, come altri si 
esprimono, mediante un danno della persona, danno che l’in- 
dividuo non avrebbe sofferto — sottolinea il Cocito — se non 
avesse esercitato quel lavoro cui attendeva — fatto di lavoro 
— quando fu colpito dall'infortunio. 

Rimando il lettore che di più e di meglio voglia saperne. 
alla classica e ancor fresca trattazione dell’argomento del Car- 
nelutti (1) da cui, — per riassumere la mia esposizione analitica 
-— riporto il seguente esempio: 

Un operaio addetto ai lavori di sistemazione di un tor- 
rente (fatto di lavoro) era scivolato in un burrone (causa vio- 
lenta) e si era sfracellato il cranio. 


I, Alhenienm - Roma, 1913. 


(1) Guisetvrti F.: «Inforiuni sul lavoro». Vi 
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I patroni della Società Assicurativa negarono l’esistenza 
della causa violenta perche nessun fatto esterno e violento ave- 
va determinato la caduta (causa violenta) dalla quale era pro- 
venuta la morte. 

Altro sarebbe stato — dicevano quei degni esegeti — se 
l'operaio fosse stato spinto nel burrone da qualche esteriore 
fatto violento, come il distacco di un masso dalle falde della 
montagna; ma questo fatto mancando, manca la causa violen- 
ta. A questo modo — concludeva l'illustre autore — è facile 
approtittare della lettera dell'art. 7 (1) per volere non solo la 
causa violenta della lesione, ma... la causa violenta della cau- 
sa violenta. 

Bisogna però riconoscere che la giurisprudenza giudizia- 
ria ha frustrato tentativi di interpretazione di questo genere; 
così è stato più volte affermato che la semplice caduta al suolo, 
anche se non determinata da spinta, crolli e fatti simili costi- 
tuisca causa violenta (2). Può anche verificarsi che il fatto di 
guerra sia violento, ma non è necessario che lo sia ai fini della 
legge, la quale, ripetiamo, nella sua chiara e inequivocabile di- 
zione, vuole non che il fatto sia violento, ma che un fatto, un 
qualsiasi fatto di guerra, sia causa violenta della morte o del- 
la invalidità. Non richiede insomma la legge che il fatto, in cui 
sta la causa, sia violento per sè, nel suo aspetto autonomo, 
ma che sia violenta la sua funzione o la sua efficacia causale. 


Causa violenta 


Che debba intendersi per « causa violenta » è superfluo di- 
scutere a lungo, essendone stati definiti il significato giuridico 
e il valore medico-legale dalla dottrina e dalla giurisprudenza 
della magistratura ordinaria, e dalle Commissioni Arbitrali 
nel campo infortunistico generale. 

Per la esplicazione del concetto di violenza si è fatto uso 
ed abuso, come si sa, di molti aggettivi: improvviso, subitaneo, 
istantaneo, repentino e simili. 


(1) Legge 31-1-1904, n, 51, corrispondenteall'art. 2 della legge 17-8-1935, n, 1765. 
(2) Carneutti: Cass. Torino, ece., pag. 131. 


5 — Giornale di medicina militare. 
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Poco importa che l’evento causale sia più o meno improv- 
viso, più o meno inaspettato, ecc., trattandosi di caratteri este- 
riori e formali. 

L’importante è che la causa sia carica di tale potenziale 
da esplicare azione rapida, energica, bruscamente produttiva 
sul corpo umano di una alterazione che potrà poi dare la mor- 
te o la invalidità. Violenza, dunque, dell’azione causale e non 
della manifestazione dell’effetto, in perfetta aderenza al con- 
cetto del Borri per cui « qualurique influenza esterna può ri- 
vestire i caratteri di causa violenta, di pregiudizio all’organi- 
smo animale, qualora, agendo improvvisamente o in modo ra- 
pido (causale concentrata) abbia in sè capacità o efficienza di 
perturbare la salute o di sopprimere la vita ». 

Rapidità di azione della causa, occorre ripetere e precisare, 
e non rapidità di manifestazione dell'effetto, come potrebbe 
dedursi, a prima impressione, dalla lettura della legge. 

La causa conserva la sua caratteristica di violenza e di im- 
mediatezza qualunque sia lo spazio di tempo impiegato dal 
processo morboso da essa suscitato che, iniziatosi con una le- 
sione più o meno manifesta, pervenga direttamente, e cioè sen- 
za interruzione o interposizione di altro avvenimento, alla mor- 
te o alla incapacità. 

Causa violenta diretta e immediata della morte e della in- 
validità, dice la legge. Ma è questa una locuzione, per così dire, 
sincopata che, collegando gli estremi e cioè il momento cau- 
sale lesivo con la invalidità, include necessariamente la fase 
intermedia della lesione personale (1). 

Nessuna causa, per violenta che sia, può dare, come ef- 
fetto immediato e diretto, la invalidità, tranne, si intende, certi 
casì di azione violenta traumatica fisica o psichica. Se ci atte- 
nessimo alla espressione letterale della legge si verrebbe a iden- 
tificare la causa violenta con la causa traumatica in cui l’azio- 


(1) Basti, d'altra parte, ricordare quanto esplicitamente è detlo al Titolo 1° 
della stessa legge in cui trattasi « del dirillo alla pensione di guerra in generale » 
carl. 1): a agli Ufficiali è militari ecc., i quali abbiano in guerra riportato ferite 
o lesioni o contruilo infermità da cui sin derivata perdita o menomazione della 
capacità lavorativa € alle loro famiglie, quando da tali ferite, lesioni o infermità 
sia derivata la morte... ». 
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ne lesiva può, a volte, produrre direttamente e immediatamen- 
te la invalidità o la morte (es. un trauma che asporti un arto, 
che uccida sul colpo). 

Errore di identità che, purtroppo, non è soltanto nella co- 
mune e volgare opinione, ma che si rivela nei giudicati degli 
organi di liquidazione dei danni di guerra, come un tempo nel 
campo degli infortuni del lavoro. = 

La lesione è la modificazione organica che può condurre alla 
invalidità; è il primo effetto dell’agente esterno e violento sul 
corpo umano, mentre la invalidità ne è la risultante. 

L'’accidente, cioè l’azione della causa violenta sul corpo 
umano, l'infortunio, in una parola, comprende tutte le lesioni 
corporali dovute ad una causa esterna, improvvisa e violenta, 
dalle quali derivano la invalidità o la morte. 

Tale interpretazione si deduce dal sopra esposto paralle- 
lismo della legge Infortuni sul Lavoro in cui non si parla, co- 
me abbiamo già notato, di invalidità, ma di tutti i casì di 
morte o di lesioni personali provenienti da infortunio che av- 
vengano per causa violenta in occasione di lavoro le cui con- 
seguenze abbiano una durata maggiore di cinque giorni. 

La lesione della persona è, dunque, l’effetto immediato e 
diretto della causa violenta ed è sottinteso e compreso nel 
concetto di invalidità (1). 

La esplicazione piena del significato estensivo e compren- 
sivo della dizione della legge sugli Infortunati di guerra si ha 
quando si entra nel campo delle malattie propriamente dette 
le quali, anche quando derivino da una forza patogenica concen- 
trata — in che si concreta la causa violenta — si esplicano a pro- 


: Commento alta leg 

nese, Torino, 191 
di lesioni non 
zione palologie 


lì Infortuni sul Lavoro, Unione Tipo- 
. II, pag. 137. 
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Iraumaliche, 
dell’operai 
one, offes 
‘aggiunta dell'aggellivo 

che questo non si 


ma UUsitava a 
Già nel suo significato elimologico { 
e questo ampio significato della 
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ferma alle lesioni corporali, materiali dell'organistuo del lavoratore, ma comprende 


tutte le lesioni che possono essere recate alla persona sua, nel suo duplice ele- 
menlo corporeo e psichico, 


Quindi qualunque altera 
nell'organismo del lavoratori 


one apparente e non apparente, Iraumalica 0 meno 
mientra nel concetlo di infortunio. 
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cesso evolutivo più o meno protratto (1). Negandosi la esistenza 
del nesso causale immediato e diretto tra evento bellico e queste 
forme morbose invalidanti o mortali, solo perchè insorte a di- 
stanza, si escluderebbero dal beneficio di legge tutte le malat- 
tie e, cioè, si restringerebbe la risarcibilità in confini, non solo 
illogici, ma in netto contrasto con tutta la dottrina e la giuri- 
sprudenza infortunistica di cui quella di guerra, ripetiamo, non 
è che un aspetto speciale, informata come è agli stessi principî 
generali del diritto. 

Violenta, adunque, deve essere la causa, vale a dire di po- 
tenziale soverchiante i poteri organici dell'individuo colpito, 
nel suo significato, cioè, di relatività individuale; immediata 
nel tempo, rispetto, cioè, alla lesione iniziale, dalla quale si sno- 
da il processo morboso mortale e invalidante; diretta, nel sen- 
so, cioè, che dalla causa si pervenga tramite recto all'effetto 
ultimo (morte o invalidità) quali che siano le fasi intermedie, 
purchè risulti rigorosamente conseguente la successione mor- 
bosa fino al suo esito finale. 

Erra, dunque, chi attenendosi al significato letterale della 
legge cerca rapporto diretto e immediato tra invalidità e causa 
violenta e, peggio ancora, tra invalidità e fatto di guerra nel 
quale la causa violenta è insita. 

Alla invalidità si perviene a conclusione del ciclo proces- 
suale dell'infortunio che s’inizia con l'evento bellico. Le sta- 
zioni intermedie — causa, lesione iniziale, successioni morbose, 
(varie nel modo e nel tempo che son propri di ciascuna malat- 
tia) — non annullano, chè, anzi, precisano il concetto della im- 
mediatezza e della direzione. 

Essenziale è la qualifica di violenza che caratterizza l’a- 
zione della causa e non, ripetiamo, la manifestazione dell’ef- 
fetto. 

Da quanto sopra chiaramente si deduce che il nesso di 
causalità tra il fatto di guerra e l'invalidità 0 la morte sussiste 
anche quando concorrono cause successive dipendenti l’una 
dall’altra e dal fatto di guerra. 


(1) Intendesi per malattia il processo di malaltia. 
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In altri termini la protezione della legge si estende fin dove 
giungono le conseguenze del fatto lesivo; sicchè il risarcimen- 
to del danno deve attuarsi anche nei casi di aggravamento di 
una infermità preesistente (concausa). come meglio esamine- 
remo in prosieguo, tranne che si tratti di un fatto estraneo so- 
praggiunto, capace di per sè di produrre l’evento dannoso. 

A questi criteri si informa la giurisprudenza della Corte dei 
Conti che è andata man mano rettificando la linea interpreta- 
tiva inizialmente seguita. 

In effetti, per quanto concerne il significato temporale di 
immediatezza — senza interruzione — la Corte dei Conti ha 
in più decisioni giudicato in piena aderenza ai criteri desunti 
dall'esperienza. 

Malattie — specie quelle a lenta evoluzione come le affe- 
zioni tbe. — possono insorgere a distanza di tempo da un trau- 
ma che abbia riattivato un antico processo silente. Più fre- 
quentemente ciò accade per le malattie mentali e nervose 
anche soltanto in conseguenza di violente emozioni, e, a mag- 
gior ragione, quando a queste si accompagnino effetti vulneranti 
dell’evento bellico i quali non di rado fanno passare inosser- 
vato il fattore emo-commotivo e ai quali altri fattori di natura 
psicogena si sovrappongono. La immediatezza, dal punto di 
vista dell'elemento tempo — ha stabilito la Corte dei Conti -— 
non può in tali casi negarsi quante volte è certo il rapporto etio- 
genetico diretto fra l'evento bellico e la malattia insorta a di- 
stanza. 

Non altrettanto approfondito appare invece il concetto di 
immediatezza nel suo secondo aspetto e cioè senza interposi- 
zione di altra causa. 

La decisione più elaborata è quella del 24-4-1941, sul ri- 
corso di Pia Marchini Salvagno, alla quale si informò, con iden- 
tiche considerazioni, l’altra del 12-11-1942. sul ricorso di Giu- 
seppa Bragaglia. 

La Marchini, in una incursione nemica su Milano (16 giu- 
gno 1940) ebbe, come altri inquilini, dalla forza pubblica l’or- 
dine di recarsi subito nel rifugio non ancora sistemato e sprov- 
visto di luce. Nello scendere le scale, a causa dell'oscurità, cad- 
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de riportando la frattura di una spalla. Non diverso accidente 
era capitato due notti prima alla Bragaglia di Viterbo. AI se- 
gnale d'allarme, cui era seguito le spegnimento della luce nelle 
abitazioni private, la donna, alzatasi dal letto, nella ricerca af- 
fannosa di qualche cosa necessaria al bimbo che riposava nella 
culla, ineiampò battendo contro lo spigolo del marmo di un 
comodino e perdette un occhio. 

I due ricorsi furono respinti. 

Considerò la Corte che il diritto al risarcimento era cir- 
coscritto ai casi di morte e di invalidità causate dal fatto di 
guerra in modo violento, diretto ed immediato. « esclusi, quin- 
(li, i casi che soltanto indirettamente o mediatamente, per l’in- 
rervento di ulteriori accidenti successivi al fatto di guerra, pos- 
sono farsi risalire a questo ». 

Non trovò nei due casi il nesso di causalità voluto dalla 
legge « perchè l’infortunio non fu causato dall’oscuramento 
seguito all’allarme, ma da un insieme di comuni disgraziate 
contingenze susseguite al fatto di guerra, le quali, anche se non 
fossero effetto di deficiente cautela e prudenza dell’infortu- 
nato ed eventualmente di persone che stavano da presso, non 
appaiono, nel loro carattere banale, necessariamente connesse 
con l'oscuramento ordinato per ragioni belliche ». 

Mentre la premessa della argomentazione della Corte è 
ineccepibile, a noi sembra che la sua applicazione nella fatti- 
specie possa essere motivo di discussiore, 

Già era stato fatto notare alla Corte che l'Art. 4 del T. U. 
non può interpretarsi nel senso che il diritto ad indennità sia 
ammesso nei soli casi di offesa caduta sulla persona, ma nel 
senso che il fatto di guerra generi la causa determinante del- 
l'evento dannoso; e la Corte dei Conti ciò finì per ammettere 
e colse anzi l’occasione per confermare che il danno è risar- 
cibile anche quando il fatto di guerra abbia determinato — 
sempre in modo violento, diretto ed immediato — l’aggrava- 
mento di una infermità preesistente. 

Per quanto riguarda la interposizione di « ulteriori inci- 
denti successivi al fatto di guerra » è ormai pacifico, come ab- 
biamo visto, che essi non escludono il nesso di causalità quan- 
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do rivestano il carattere di cause successive dipendenti l’uno 
dall'altra. 

La immediatezza voluta dalla legge permane evidente at- 
traverso il legame derivativo delle cause, l'evento dannoso fi- 
nisce col risalire all’antecedente non prossimo (causa causae 
est causa causati). 

Ne è manifesta applicazione logica il comma 3° della stessa 
legge 18-8-1940, n. 1196, in cui è stato trasfuso testualmente 
l’art. 117, 1° comma del R. D. L. 27-5-1926, n. 928, recante mo- 
dificazioni ed aggiunte alle vigenti norme delle pensioni di 
guerra : 

« E' concessa pensione anche nei casi di morte o di invali- 
dità per malattie derivanti da privazioni, sevizie e maltratta- 
menti subìti durante l’internamento in paese nemico ». Que- 
st’evento dannoso risale, per legame derivativo, al fatto di guer- 
ra che provocò l’internamento il quale cagionò a sua volta pri- 
vazioni, sevizie, maltrattamenti, ultima causa della malattia 
e della morte o invalidità. 

E’ da guardare, dunque, alla dipendenza ed al legame delle 
cause nel ricercare il rapporto causale voluto dalla legge. 

Una eventuale indipendenza da causa antecedente la Cor- 
te prospettò nella morte di Antonio Celuzza (decisione 18 mar- 
20 1942, ricorso Papa) il quale, al segnale d’allarme del 14 giu- 
gno 1940. su Napoli, infermo come era, fu trasportato avvolto 
in una coperta dal 4° al 1° piano dello stabile e, assalito da choc 
nervoso con perdita della coscienza, decedette nelle successive 
24 ore per commozione cerebrale. 

La Corte dispose indagini per accertare la malattia di cui 
il Celuzza era sofferente, da quanto tempo fosse ammalato ed 
in quali condizioni egli si trovava, essendo possibile che la con- 
gestione cerebrale si fosse manifestata ed iniziata con la per- 
dita della coscienza e del sensorio prima dell’allarme e pertan- 
to indipendentemente da questo. 

Un'altra indipendenza di causa si può ipotizzare nel fatto 
di chi, riportata una lesione non mortale in una incursione ne- 
mica, trovi poi, ad allarme cessato, la morte per investimento 
automobilistico durante il trasporto all'ospedale, oppure do- 
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po il ricovero, per incendio sviluppatosi o per crollo del pa- 
vimento di una corsia od altro accidente. 

In questi ed altri simili casi, di cui è ricchissima l’Infor- 
tunistica del Lavoro, è chiaro che manca il rapporto di cau- 
salità: il fatto di guerra non è la causa ma soltanto la sfortu- 
nata occasione; sono due fatti in puro rapporto cronologico, 
dovuti a due avvenimenti distinti, non legati fra loro ed agenti 
con diversi effetti in modo indipendente l’uno dall’altro. 

Considerata la immediatezza sotto questo profilo di ragio- 
ne e dii legge, la motivazione delle due decisioni nei casi Muar- 
chini e Bragaglia, sopra riassunti, non pare accettabile. 

L'affermazione che nei detti casi l'evento dannoso non fu 
causato dall’oscuramento seguito all’allarme ma «da un in- 
sieme di comuni disgraziate contingenze segue al tatto di 
guerra e non necessariamente connesse con l’'oscuramento » 
trasporta nel campo ipotetico un faito reale avvenuto in con- 
tingenze e circostanze ben determinate: 

1) allarme — oscuramento (fatto di guerra) accorrere 
precipitoso verso la culla del bambino, inciampo, caduta con 
tro spigolo (complesso causale violento) perdita di occhio (le- 
sione immediata e diretta invalidante). 

Non pare che casi del genere siano diversamente interpre- 
tabili al lume della legge e della scienza medica. 

Nè l’accorrere precipitoso verso il bambino può conside- 
rarsi fatto interposto, rivestendo tale atto carattere istintivo 
«di necessità e perciò legato intimamente allo stato emocommo- 
tivo dell’incombente pericolo. L’atto della madre ha la sua de- 
terminante psicologica nel fatto di guerra. 


(continua) 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 
= 


(e rubrica risente — più delle altre — la interruzione degli scambi nazionali 
e internazionali di informazioni scientifiche, consecutiva allo stato di guerra. 
E fintanto non saranno riallacciate le comunicazioni con l'estero non potrà che essere 
incompleta e fammenzaria. Dobbiamo essere grati perciò agli uffici informazioni degli 
Stati Uniti e d'Inghilterra che ci hanno molto gentilmente favorito una cospicua messe 
di recensioni dei più importanti lavori compiuti nel campo medico dalle due Nazioni 
e ci hanno alzresì messo a disposizione non pochi numeri delle loro riviste sanitarie 
civili e militari, 

L'Ufficio Informazioni Stati Uniti, U.S.1.S., Serv. Bollettini tecnici, Roma, Via 
IV Novembre 149, pubblica un notiziario mensile in italiano "Medicina" che ha lo 
scopo "di tenere al corrente i medici îtaliani del progresso scientifico fatto negli Stati 
Uniti durante gli ultimi anni”. Sempre @ Roma, in via San Basilio 45, l'« American 
Library » è a disposizione degli studiosi per la consultazione di manuali e riviste. Un 
bollettino bibliografico mensile, che può essere richiesto alla bibliotecaria, tiene al 
corrente deile ultime pubblicazioni ricevute. La biblioreca è aperta dalle ore 9 alle 18. 


Segnaliamo le simpatiche iniziative che ci danno il modo di ristabilire una frut 
tuosa collaborazione con i colleghi d'oltremare. 


Medicina. 


B. Borcut: La medicina, — Firenze, Casa 

Editrice A. Salani, 1943. 

L'editore Salani, con la sua collezione 
« Conoscere » di cui fa parte «La medi- 
cina » del prof. Borghi, compie opera cul- 
turale e divulgativa della massima im- 
portanza, venendo con essa incontro al bi- 
sogno di sapere, profondamente sentito 
dalla attuale generazione, la quale non si 
contenta più di ammirare, estatica e ser- 
vendosene nelle varie contingenze della 
ta, le sempre nuove, continue e straordi- 
marie scoperte degli uomini di scienza, 
ma vuole anche rendersene ragione, poter- 
ne parlare con cognizione di causa e con 
esattezza di linguaggio e dare prova 
apprezzare a dovere gli sforzi ed i sacri- 
fizi che esse costano agli inventori e go- 
derne in tal maniera maggiormente il be- 
neficio che ogni giorno ne ritrae. Ed i vo- 
lumi della pregevole collezione del Sa- 
lani vengono a lenire questa sete prepo- 
tente dei lettori ed a soddisfare piena- 
mente il loro intenso e ben giustificato de- 
siderio di conoscere. 

Ma, tra gli editi finora, il volume « La 
medicina » del prof. B. Borghi, l'illustre 


Direttore dell'Istituto di Patologia Gene- 
rale della R. Università di Firenze, ha ve- 
ramente colmato un vuoto sentitissimo, ve- 
nendo incontro agli assetati di conoscen- 
za, i quali provavano più imperioso il bi- 
sogno di penetrare nel misterioso sancra 
suncrorum degli scienziati al servizio della 
vita umana, per conoscere il difficile e 
diligente ed assiduo lavoro ed i nuovi 
mezzi ed il perfezionamento strumentario 
di cui si servono, a beneficio dell'uman ge- 
nere nella guerra senza tregua che essi 
combattono contro il male fisico e contro 
il peggiore di tutti i mali, la morte. 
L'A. con linguaggio rigorosamente 
scientifico, ma tale da poter esser com- 
preso anche dai fani della medicina, 
privi più o meno delle conoscenze fonda- 
mentali necessarie, passa in rivista gli svi- 
luppi della medicina scientifica e fornisce 
al lettore chiare nozioni biologiche, anato- 
miche, fisiologiche, patologiche, terapeuti- 
che, costituzionalistiche, mettendo in luce 
rapidamente ma in modo preciso e chiaro 
le scoperte e le teorie più importanti dei 
grandi Maestri italiani e stranieri che han- 
no portato la scienza e l'arte del curare 
dalle sempliciste pratiche popolari e direi 
quasi istintive, alle più elevate ed utili 
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acquisizioni ed all'innegabile altissimo svi- 
luppo della medicina scientifica e pratica 
del tempo nostro. Al Borghi può con giu- 
stizia darsi quella lode che egli tributa, ed 
a ragione, ad Angelo Mosso (vedi pag. 
48 del libro): «Pochi uomini hanno la 
dote, che fu spiccatissima in A. Mosso, di 
essere a un tempo scienziati di fama au- 
tentica ed efficacissimi volgarizzatori del 
pensiero scientifico ». Infatti, concetti di 
comprensione difficilissima fors'anco pei 
medici pratici stessi, non avvezzi a ricer- 
che di laboratorio ed alle esplicazioni che 
dà la fisiologia, di fenomeni complicati, 
specialmente nel campo del sistema ner- 
voso, riescono chiari e abbastanza sempli- 
ci, ad ogni lettore di « La medicina » di 
una certa intelligenza e cultura, attraverso 
la parola voigarizzatrice dell'A.: parola 
che è la espressione e la dimostrazione della 
profonda e perfetta conoscenza che egli 
ha degli argomenti che tratta e della abi 
tudine di presentarli ogni giorno, sempli- 
ficati nel modo migliore, ai giovani di- 
scepoli della sua Scuola, affinchè riescano 
più facilmente compresi anche da quelli 
tra loro meno approfonditi nella materia 
e meno ricchi di lucida intelligenza. 

Per questo, il libro del Borghi riesce di 
grande utilità così ai medici come al pub- 
blico degli intellettuali profani di medi- 
cina e di studi biologici. Per questi 
ultimi lettori egli spiega in nota il signi- 
ficato delle parole tecniche di non facile 
comprensione, dice l’uso e il modo di ser- 
virsi di strumenti scientifici e di procedi- 
mentì di analisi e di ricerche complicate, 
traduce qualche frase che sia citata nel 
testo in lingua straniera e aggiunge an- 
che qualche dato biografico degli AA. prin- 
cipali italiani e stranieri di cui fa pa- 
rola. I medici, leggendo « La medicina », 
si vedono ripassare innanzi agli occhi del- 
la mente storia e particolari e materia e 
metodi di indagine e nozioni scientifiche 
e ricerche speciali ed esperienze sui vari e 
più importanti argomenti della scienza ed 
arte a cui hanno dedicato il proprio stu- 
dio e tutta la propria attività, ritraendone 
diletto ed utili insegnamenti e trovandovi 
ricordo e illustrazione di cose e di fatti 
forse dimenticati o non bene compresi. 


Ed alla volta loro i profani impareranno 
che cosa siano le malattie che ci afflig. 
gono, quali le cause di esse, in che ma- 
niera si propaghino, per quali meccanismi 
se ne rimanga vittima, come si svolgano 
i processi morbosi nell'organismo nostro. 
mercè l'osservazione di quali sintomi e per 
quali ricerche cliniche o di laboratorio si 
possa farne la diagnosi, quale ne sia il pro- 
gnostico, donde derivino le individuali pre- 
disposizioni ad ammalare di questo o quel 
morbo, in che consistano le cure vecchie 
e nuove e come avvenga la guarigione. E 
tutto questo viene esposto con bel garbo 
sì che la lettura riesce piacevole oltre che 
istruttiva ed utilissima a dotti e a non 
dotti. 

Nella letteratura mondiale di volgariz- 
zazione scientifica, e particolarmente me- 
dica, di questi ultimi tempi, credo poter 
affermare con sicurezza che non si trovi 
— oltre questo — altro libro che possa 
avere altrettanti meriti e riuscire del pari 
utile e piacevole, se non forse quello del- 
l'illustre Carrel e che porta il titolo: «L'uo- 
mo, questo sconosciuto ». 

Una speciale menzione fra i sette capi. 
toli de «La medicina» devesi fare per 
il capitolo VI: « Digressioni neuro psichia- 
triche », il quale contiene una magistrale 
esposizione critica della fisiologia del cer- 
vello, dei rapporti tra costituzione e ca- 
ratteri, dei riflessi condizionati, delle idec 
fisse e ossessive, degli effetti curativi dello 
shock nelle malattie mentali, ecc. in cui 
rifulge in modo particolarissimo la vasta 
e profonda cultura generale e speciale del- 
lA. il quale deve essere anche sincera. 
mente ammirato pei suoi fondati, rispet- 
tosi e laudativi giudizi, che si leggono 
qua e là, nelle pagine del suo bel libro 
sull’opera scientifica, purtroppo talvolta fra- 
intesa o misconosciuta di illustri Maestri 
italiani e stranieri, come, a mo' d'esempio, 
quella del nostro grande e indimentica 
bile Guido Banti, pel quale il Borghi ha 
parole elevate © giustissime, che non pos. 
sono davvero non giungere al cuore di 
tutti i buoni e non commuovere profonda- 
mente chi, come chi scrive, ebbe l'onore 
e la invidiabile fortuna di averlo a caro 
e venerato Maestro. 


Infine, con l'animo in tumulto e col cuo- 
re che palpita forte nel petto ognuno leg- 
gerà la bella chiusa del libro, dove il Bor- 
ghi, con vigorose pennellate da vero mae- 
stro, ci fa il ritratto del medico civile e 
militare, in pace e in guerra. Sentitelo, 
specialmente in giorni come questi, in cui 
più rifulge il coraggio e la pietà dei no- 
stri colleghi neila terribile guerra che si 
combatte, in terra, in mare e in cielo: 
«... mentre, curvo sui feriti, deterge, di- 
sinfetta, sutura, fascia, conforta, incorag- 
gia, centuplicando le forze per bastare a 
tutti, noncurante dei proiettili che gli fi- 
schiuno dattorno quasi per rammentargli 
che la morte è in agguato anche per lui, 
il medico non è più soltanto la figura del 
soldato che compie il suo dovere verso la 
patria, ma diventa un simbolo nel quale, 
pur tra gli orrori della guerra, sopravvive 
incorruttibile la nobiltà della specie u- 
mana ». 

CarvagLio 


G. Domani: Sistema nervoso vegetativo 
e angina pectoris, Un caso di ritenzio- 
ne mediastinica di proiettile. — « Cuo- 
re e Circolazione ». Vol. XXIX, n. 1-2, 
gennaio-febbraio 1945. 


L'A. si vale di osservazioni anatomo. 
cliniche e sperimentali di vari ricercatori, 
nonchè di alcune indagini da lui com- 
piute in questa ed in altra occasione, per 
studiare i diversi meccanismi coi quali, 
a seconda dei casi, una componente neu- 
rovegetativa interviene nella patogenesi 
dell'angina pectoris. In questa malattia, 
egli ricorda, sono state talvolta accertate 
lesioni organiche del plesso nervoso car- 
dio-aortico da affezioni del cuore e del- 
l'aorta o da altra causa; parimenti si è 
ammessa, talora, un'abnorme attività del- 
le zone vaso-sensibili cardio-aortica e se- 
no-carotidea (regolatrici del circolo  gene- 
rale e del circolo coronarico) ovvero di 
apparecchi di regolazione e di coordina- 
zione delle funzioni neurovegetative, po- 
sti nell'ipotalamo o più caudalmente. I 
rapporti di esplorazione clinica del siste- 
ma nervoso vegetativo ottenuti da vari AA. 
(segni, in genere, d'ipereccitabilità, riguar- 
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danie spesso il parasimpatico, talora l'or- 
tosimpat:co od ambedue le sezioni) posso- 
no renderci conto di alcune turbe vaso 
motorie del circolo generaie verificabili 
nell'angor e che non costantemente, ma 
spesso, consistono in angiospasini diffusi © 
quindi in aumenti della pressione arterio- 
sa, atti a marcare, neil’accesso, la spro- 
porzione tra lavoro del cuore e apporto 
di sangue, di cui il miocardio può dispor- 
re. Parimenti un sondaggio metodico del 
sistema nervoso vegetativo ci spiega, in 
certi casi, come una lieve prestazione fisi- 
ca raggiunga, specie quando si sovrappon- 
gono reazioni emotive, un netto potere 
scatenante, dato che uno squilibrio di det- 
to sistema può rendere imperfetti, e quin- 
di antieconomici pel cuore, i molteplici e 
fini adattamenti che, a cominciare da quel- 
li locali e generali del circolo, si richiedo- 
no all'organismo per un lavoro muscolare. 
Ma poichè esistono squilibri localizzati ad 
un determinato territorio e persino ad una 
determinata funzione di un singolo terri- 
torio, nessuno dei citati reperti d’esplo- 
razione clinica, anche se ottenuto con ma- 
novre a risposta cardio-vasale, rispecchia 
necessariamente la situazione neurovegeta- 
tiva nel territorio d’innervazione corona- 
rica. Invece, un gruppo di ricerche anato- 
mo-cliniche e sperimentali di vari AA. fa 
ammettere che, per spine irritative costi- 
tuitesi in corrispondenza delle coronarie 
ovvero dell'aorta od anche fuori del plesso 
cardio-aortico, in orrani vari, possano ve- 
rificarsi riflessi ad effetto spastico sulle co- 
ronarie, favoriti da un’abnorme eccitabi- 
lità neurovegetativa nel distretto di detti 
vasi. 

Solo per alcune e ben determinate situa- 
zioni endocrine è dimostrabile una note- 
vole e diretta influenza ormonica sulla ge- 
nesi ovvero «ul decorso dell’angina pectoris. 

In un caso. molto interessante. di ste- 
nocardia da sforzo, illustrato dall'A., men- 
tre non erano apprezzabili nè lesioni mio- 
cardio-aorto-coronariche nè una componen- 
te endocrina, risultava (esplorazione neu- 
rovegetativa col metodo Rizzo) una lieve 
e non generalizzata prevalenza del tono 
ortosimpatico con ipoanfoestesie pure par- 
ziali, e l’emotività era scarsa, sicchè era 
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verosimile che non fossero alterati in mo- 
do sensibile gli adattamenti dell'organi- 
smo al lavoro fisico. Ed infatti, la pre- 
stazione scatenante l'angor doveva essere 
di una certa entità (lavoro da falegname) 
e durante l'accesso mancava una crisi iper- 
tensiva od un aumento morboso della fre- 
quenza cardiaca. Invece, il fattore neuro- 
vegetativo doveva ritenersi  fondamental- 
mente costituito da una spina irritativa, 
stabilita — a livello dell'aorta — da un 

iettile di fucile ritenuto (controllo ra- 
diografico) nella metà destra del media- 
stino anteriore, all'altezza dei grossi vasi 
e del grosso bronco di destra. 

L'A. dell’interessante studio conclude 
mettendo in rilievo che un'esplorazione 
metodica ed approfondita della situazione 
endocrino-neurovegetativa può costituire 
l'indispensabile premessa ad una proticua 
scelta dell’indinzzo terapeutico. 

CAMPANA 


Nixon, Eckerr e Hormes: Trattamento 
dell'agranulocitosi con suljodiazina. — 
The American Journa] of the Medical 
Sciences, dicemore 1943. 


In tre soggetti colpiti da malattie infet- 
tive acute — scarlattina in uno, polmo 
nite atipica negli altri due — e curati con 
somministrazione di sulfodiazina in pic 
cole dosi per due 0 più settimane, insorse 
un'agranulocitosi in forma abbastanza gra- 
ve. Si usarono trasfusioni, estratti epatici, 
senza risultato. Riprendendo la terapia a 
base di sulfodiazina, ma a dosi elevate, 
si ottenne alfine la guangione. 

Gli AA., pur annettendo al potere in- 
fettivo una certa responsabilità nell'insor- 
genza dell'agranulocitosi, convengono nel- 
l'attribuirne il ruolo principale alla sulfo- 
diazina la quale però, usata successivamen- 
te ad alte dosi, portò alla risoluzione del 
processo inducendo una rigenerazione spon- 
tanea dei leucociti polimorfonucleati. 


Hoscer, C. C., and Saver, H. R.: Cura 
di 130 casi di carcinoma prostatico per 
mezzo della inibizione degli ormoni ma- 


schili. — «Surgery, Gynecology and 
Obestetrics », 80: 128, Febbraio, 1945. 


Da questo importante studio sulla te- 
rapia inibitoria degli ormoni androgeni nel 
carcinoma prostatico si desume che duplice 
è il metodo usato dagli AA.: castrazione 
sola, o accompagnata (prima o dopo) da 
somministrazione di stilbestrolo, oppure 
semplicemente quest'ultima. 

E' da tener, però, bene presente che la 
terapia anti-androgena in genere, e parti- 
colarmente la orchiectomia, non deve es- 
sere applicata senza attenta discriminazio- 
ne in tutti i casi di cancro prostatico; così 
la castrazione deve essere riservata soltan- 
to a pazienti con metastasi in atto 0 so- 
spetta, 0 con tumore primario in rapida 
evoluzione, 

11 primo metodo (castrazione sola o unita 
a stilbestrolo) gli sperimentatori usarono 
in 74 pazienti di carcinoma prostatico con 
metastasi dimostrabili o con lesioni a ra- 
pido andamento progressivo. 

Il secondo metodo (1 mgr. di stilbestro- 
lo pro die) fu adoperato in 56 pazienti 
con tumori di scarsa malignità, senza me- 
tastasi dimostrabili e con presumibile len- 
ta evoluzione; nonchè in pazienti che non 
gradivano l’orchiectomia o non erano in 
condizioni da subire l'operazione. 

Circa la cura dei disturbi inerenti all'osta- 
colata minzione, furono impiegati i meto- 
di usuali: catetere a permanenza, cistoto- 
mia soprapubica o resezione transuretrale. 

I risultati ottenuti furono, in numerosi 
casi, favorevoli, per quanto l'osservazio- 
ne protratta mise in evidenza che s 
i miglioramenti iniziali erano soltanto ef. 
fimeri, I migliori risultati si ebbero in 
zienti con metastasi in ghiandole linfati- 
che, mentre l’infiltrazione e l'estensione lo- 
cale e le metastasi ossee non furono arre- 
state dal trattamento antiormonico maschi- 
le; che, d'altronde, non impedisce l’even- 
tuale ulteriore sviluppo di forme metasta- 
tiche. 

Ove però la malattia era molto avanzata 
localmente oppure erasi presentata senza 
metastasi, la cura inibitoria degli ormoni 
androgeni prolungò la vita dei pazienti 
così trattati. 


Inoltre in molti casi, in cui non si era 
potuto ottenere l'arresto dell'evoluzione 
cancerigna e della riproduzione metastati- 
ca più o meno a distanza, gli infermi 
hanno sempre goduto di un benessere tem- 
poraneo, con cessazione o alleviamento dei 
dolori, aumento di peso, e miglioramento 
dello stato generale, Il che è già qualche 
cosa, 

TRIFILETTI 


N. F. Mactacan: Le prove di laboratorio 
nella diagnostica delle affezioni epati- 
che — « British Medical Journal», 16 
settembre 1944. 


Anzitutto l'A. discute il valore clinico 
delle prove di laboratorio nella diagnosti- 
ca delle affezioni epatiche distinguendo 
le prove che esplorano una funzione ben 
nota del fegato da quelle che non si rife- 
riscono ad una funzione precisa, ma che 
pur sono evidentemente in relazione ad 
un particolare tipo di danno epatico ov 
vero a peculiari malattie in cui il danno 
epatico costituisce il fenomeno morboso 
predominante, 

Appartengono al 1° gruppo, tra le più 
importanti: il dosaggio della bilirubina 
nel siero di sangue, la prova della tolle- 
ranza del galattosio e del levulosio, il 
dosaggio della proteinemia e della uro- 
bilinuria, la prova dell'acido ippurico. 

Appartengono al 2° gruppo: la determi- 
nazione dell'attività della fosfatasi e del- 
la colesterinasi nel siero di sangue, e le 
prove di flocculazione (ossia la reazione 
di Takata-Ara, la reazione dell’oro col- 
loidale sul siero di sangue e la prova 
cefalina-colesterina). 

Mentre le reazioni del I° gruppo produ- 
cono quasi sempre risultati simili indi- 
pendentemente dal tipo di danno epati- 
co, le altre invece mostrano positività di 
grado diverso a seconda del tipo della 
malattia, e riescono pertanto di maggio 
re aiuto nella diagnosi differenziale, spe- 
cialmente, tra: sospetta affezione epati- 
ca in pazienti non itterici, ittero di ori- 
gine nota, ittero di origine ignota. 

L'A. ha, pertanto, scelto tra le reazio- 
ni del 2° gruppo le tre prove di cui al 
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suo articolo. Esse, infatti, permettono in 
modo precipuo la differenziazione tra un 
ittero epatotossico e un ittero meccanico, 
e, inoltre, ciascuna di esse corrisponde ad 
uno dei tre tipi fondamentali di prova di 
laboratorio: reazione di flocculazione, de- 
terminazione dell'attività di un enzima, 
e prova puramente funzionale; corrispon- 
denti, rispettivamente, alla reazione del- 
l'oro colloidale sul siero di sangue (319 
casi), al dosaggio della fosfatasi nel siero 
di sangue (136 casi) e alla prova del ga- 
lattosio (145 casi). 

Le prime due prove, eseguite contem- 
poraneamente, forniscono spesso, se con- 
siderate in relazione ai segni clinici, ele- 
menti diagnostici veramente utili; mentre 
la prova del galattosio non solo vale ta- 
lora a confermare la diagnosi, ma riesce 
di particolare utilità per la valutazione del 
grado del danno epatico e per la diagno- 
stica dell’ipertiroidismo. 

Dalla casistica riportata di n, roo itte- 
rici, l'A. è riuscito a differenziare un it- 
tero meccanico da un ittero epatocellulare 
mediante la reazione dell'oro ed il do- 
saggio della fosfatasi in ben 55 casi e in un 
numero ancora maggiore (78 casi) quan- 
do fu praticata anche la prova del galat- 
tosio. 

Pertanto, da un punto di vista tecnico- 
pratico, lA. consiglia di eseguire per pri- 
me le prove dell'oro e della fosfatasi, e, 
nei risultati atipici, oppure ove interessi 
una precisa determinazione del danno epa- 
tico, la prova del galattosio, che riesce, 
inoltre, di particolare importanza nella 
diagnostica delle sindromi ipertiroidee. 


TRIFILETTI 


Dougtas S. Stevenson: Edemi da fame nei 
prigionieri di guerra — « Bollettino Me- 
dico - Servizio informazioni anglo-ame- 
ricano », n. 1. 


Premesso un cenno storico sulla cono- 
scenza di sindromi analoghe o simili a 
quelle dei cosiddetti «edemi da fame», 
note fin dall'antichità sotto forma di stati 
edematosi o anasarchici da denutrizione o 
insufficienza alimentare in particolari con- 
tingenze belliche, l'A. si sofferma a di- 
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scutere sulla etiologia di questi stati mor- 
bosi allo scopo di determinare le cause 
possibili e più probabili. 

Egli considera pertanto i tre fattori che 
eventualmente potrebbero intervenire nella 
patogenesi di questo quadro clinico che, 
sotto nomi diversi, corrisponde pur sem- 
pre ad una stessa sindrome morbosa. In- 
fatti, sotto le varie denominazioni di «e- 
dema da fame», « malattia degli edemi », 
o « edema di guerra » dei tedeschi, ovvero 
«edema da carestia» 0 «edema da guer. 
ra» dei francesi, si adombra una mede- 
sima entità clinica dovuta ad uno dei tre 
i. Questi, secondo l'A., 
sarebbero i seguenti 

1) il beriberi, nel suo tipo edemigeno, 
con astenia degli arti inferiori, deambu- 
lazione incerta, dispepsia, anestesie e pa- 
restesie; 

2) la nefrite acuta, caratterizzata prin- 
cipalmente dall’edema e dalla albuminu- 
ria, o la «nefrite di guerra» il cui sin- 
tomo costante è la dispnea, mentre l’ede- 
ma è di breve durata e frequente è l'u- 
remia; 

3) la carenza alimentare nel suo stato 
morboso edemigeno agli arti inferiori, al 
volto, ai genitali. 

L'A. descrive poi i casi osservati fra i 
reduci dai campi di prigionia tedeschi, e 
discute sulla sintomatologia presentata dai 
soggetti dopo alcuni mesi dalla cattura (4 
11-15 mesi). Riferisce e discute della dieta 
del tutto insufficiente, specialmente per 
deficit di proteine animali — dieta cui 
erano stati assoggettati i prigionieri nei 
campi di concentramento — nonchè la ra- 
zione somministrata negli ospedali tede 
schi, nei quali gli infermi rimasero spesso 
ricoverati per molti mesì (fino a un anno) 
€ dove potettero rimettersi appunto mer- 
cè al tipo di dieta più soddisfacente per 
qualità e quantità, mentre essi ricadevano 
poi nelle medesime condizioni morbose 
edemigene allorchè, dimessi dagli ospeda- 
li, rientravano nei campi di concentra 
mento. 

La descrizione fornita all’A. dai pri- 
gionieri stessi, individualmente, circa i 
loro disturbi, concorda quasi sempre in 
ogni punto: inizio con disturbi del respi- 


ro a tipo asmatico, avo diarroico (rara- 
mente stipsi) diuresi normale. Edema che, 
comparso ai mailcoli e al viso, sì estendeva 
ai genitali, all'addome e talora alle ma 
ni. Cefalee rormentose, accompagnate da 
confunsione mentale e da dolenzia ai bulbi 
oculari, senza però diminuzione del vi- 
sus, ne emeralopia. 

Dopo il rimpatrio, i prigionieri hanno 
presentato: dolori al dorso 0 generalizzati, 
stati di depressione o di eretismo nervoso 
propri dei reduci dalla prigionia, ma as- 
senza di celalea, di edemi e di sintomi 
comunque riferibili a nefrite recente. Mol 
ti prigionieri credevano di aver perduto 
la potenza virile e di essere divenuti ste- 
rili, fenomeni guaribili con la psicoterapia. 
Discussa, quindi, la diagnosi differenzia- 
le tra nefrite, avitaminosa e stati edemige- 
ni da alimentazione insufficiente, VA, e- 
sprime il convincimento che la sindrome 
morbosa studiata sia da ritenersi vero e 
proprio «edema da fame ». 

In quanto al meccanismo patogenetico 
di tale sindrome, esso, secondo l'À., con 
iste essenzialmente in una /po-proteine- 
mia — specialmente di natura animale —, 
e non in una ipo-vitaminosi, sebbene que 
st@ultima possa partecipare i 
do per parziale carenza della sola vita- 
mina B; partecipazione eventuale @ rara 
in quanto nella dieta di prigionia viene 
in genere sufficientemente assicurato il 
fabbisogno delle vitamine A. B. PP. C. 
e K. 


Tririerni 


L. Businco: L'istamina nella genesi del- 
l'ulcera gastroduodenale. — “«Policlini- 
co», sez. medica, 1 marzo1 aprile, 1944. 


L'A. ritorna sulla propria concezione se- 
condo cui l'istamina giuocherebbe un ruo- 
lo non indifferente nella genesi dell’ulce- 
ra gastroduodenale: concezione avvalorata 
dalle ricerche di altri studiosi, che sono 
riusciti a riprodurre sperimentalmente la 
lesione mediante trattamento con istami 
na, e dalla concordanza dei reperti. isto- 
patologici dell'ulcera g. d. con quelli del 
le reazioni allergiche imputate all'istamina 
e ai corpi istaminici, La terapia desensibi 


lizzante a mezzo di istamina a dosi mi- 
nime crescenti avrebbe dato, intime. buo» 
ni risultati all'A. 


Leerwicn W. B.: Invadermoreazione per 
l'accertamento della ipersensibilità ai sul 
famidici — «Bulletin of Johns Hop 
kins Hospital », gennaio 1944. 


La prova suggerita dall'A., si pratica me- 
diante siero del paziente cui è stata som- 
ministrata sulfamide per via orale, e nel 
quale siano presenti dai 2 ai 25 mmgr. per 
cento della sostanza. Facile a praticare, di 
semplice interpretazione, fu trovata posi- 
tiva in 28 casi sui 30 esaminati. La co- 
stanza della positività della reazione negli 
individui sensibilizzati confermerebbe trat- 
tarsi di una reazione allergica. L'antigene 
sensibilizzante potrebbe essere. rappresen 
tato da una combinazione di proteine del 

con la sulfamide stabilitasi nel cir- 
colo durante la terapia swtamidica. L'in- 
successo accusato nei due casi — di cui uno 
presentò un'epatite e l’altro un'anemia e- 
molitica, quali conseguenze deila terapia 
sulfamidica — potreobe far pensare che 
le complicanze turono dovute più a un’a 
zione tossica del medicamento che a una 
ipersensibilità individuale ailo stesso, sì che 
la itività o meno della introdermorea- 
zione verrebbe ad acquistare anche un va 
lore differenziale nella diagnosi delle va- 
rie reazioni ai sulfamidici. Prima di ini- 
ziare una terapia con sulfamidici in pa 
zienti ai quali fu precedentemente sommi 
nistrato sulfamide, l’introdermoreazione co- 
stituisce senz'altro una misura precauzio 
nale. 


Anronnen Car. ). Hi: Albuminuria da 
emozione — «War Medicine» 5.267, 


maggio 1944. 


Viene riportata un'indagine su 1.000 
soggetti scelti fra cadetti dell'aviazione fra 
i 17 € i 26 anni. All'esame dell’urina in 
236 di essi fu riscontrata presenza di al- 
bumina in quantità varia. In seguito a un 
prelevamento di sangue per la prova di 
Kahn, 304 cadetti presentarono un’albu- 
minuria che scompariva dopo circa 15 
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minuti; in i 127 individui, che sven- 
nero dopo la sottrazione di sangue, l'al- 
bumina fu riscontrata indistintamente nel- 
ie urine di tutti. L'A. ne conclude 
essere possibile che l’albuminuria tro- 
vata sia in rapporto col fattore emo- 
zionale: di importanza insignificante in in- 
dividui sani con anamnesi normale, essa, 
tuttavia, può essere un indice dell'emoti. 
vità del soggetto. 


Murruap E. E., AsuworrH C. T., KreceL 
L.A. and Hit J. M.: Terapia dello 
shock in animali da esperimento con so- 
luzione di siero proteinato — «Sur 
gery », agosto 1943. 

Precedentemente gli AA. avevano di- 
mostrato che il congelamento grave di una 
zampa posteriore di un cane provoca una 
netta diminuzione del volume del plasma 
cui fa seguito, col disgelamento, uno stato 
di ipotensione e shock mortale entro un 
periodo variabile da 6 a 11 ore. A_scopo 
terapeutico somministrando in tali casi sie- 
10 in vario volume e varia concentrazione 
pui AA. trovarono che i risultati erano in 
diretto rapporto con il volume del siero 
e con la quantità di proteine iniettati: l’el 
ficacia della terapia aumentava progressi 
vamente, cioè, passando da soluzioni sa- 
lino-gluconate a siero modicamente dilui- 
to, a siero concentrato contenente picco- 
le quantità di proteine, a siero diluito ma 
in grande volume, a siero concentrato con 
alte dosi di proteine. Il tutto iniettato per 
via endovenosa. 

Sccondo gli AA. il siero concentrato riu- 
scirebbe a indurre una modificazione della 
corrente ematica dai tessuti verso il cir- 
colo stesso correggendo spesso l’anormale 
funzionalità dei capillari determinata dal 
congelamento. Il fattore terapeutico più 
attivo, in ogni modo, risulterebbe essere 
la quantità totale di proteine iniettate, 


Chirurgia. 


Scrwartz, H. G. and Routnac, G. E.: 
Ferite cranio-cerebrali di guerra: osser- 
vazioni sul loro trattamento ritardato 
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— «Annals oi Surgery », 121-129, feb- 
braio 1945. 


Gii AA. trattano del metodo di c 
da essi praticato in un Ospedale Militare 
Generale del Nord Africa, metodo consi- 
stente nello sbrigiiamento precoce e com- 
pleto delle ferite del capo, seguito da su- 
tura senza drenaggio dei vari strati ana- 
tomici; ciò anche se la cura chirurgica ha 
inizio con grande ritardo: infatti si re- 
gistrarono successi terapeutici col metodo 
anzidetto anche con intervento ritardato 
fino a 32 giorni. 

Non è peraltro possibile stabilire di mas 
sima il limite di tempo nel quale si possa 
praticare una cura chirurgica definitiva. 
Ove non sia possibile istituire quest'ulti- 
ma nei posti avanzati, conviene senz'altro 
trasportare il ferito in settori più arretrati, 
dove personale e attrezzamento adatti con- 
sentano di attuare un intervento neuro- 
chirurgico definitivo. 

Prima dello sgombero su linee arretra 
te occorre rasare il cuoio capelluto e me 
dicare con cristalli di sulfanilamide e gar- 
za sterile asciutta; poichè non è affatto 
opportuno tamponare con garza vaselina- 
ta con sulfonamide, 

1 frammenti ossei, con o senza corpi 
estranei non metallici, essendo per lo più 
causa di suppurazioni persistenti, vanno 
per lo più asportati. In caso di schegge 
metalliche, che in genere non danno luo- 
go a suppurazioni, gli AA. hanno fatto 
quasi sempre uso di sulfamidici per via 
orale o parenterale, anzichè localmente. 


TRIFILETTI 


Mose, R. H.: Sull'influenza delle appli- 
cuzioni locali di solfotiazolo in riguardo 
all'incidenza di infezioni nelle ferite chi- 
rurgiche — «Surgery» 17:22, gennaio 
1945. 


Si tratta di uno studio comparativo tra 
le infezioni osservate nelle ferite chirur- 
giche di 35 toracotomie per lobectomia o 
pneumonectomia, previa introduzione di 
solfotiazolo all'apertura della pleura e di 
35 interventi chirurgici similari in cui 
non fu fatto uso di solfotiazolo. 


Solo 4 infezioni (11,5 })) si verificarono 
nel primo gruppo, mentre nel secondo, 
quello dei controlli, si ebbero a rilevare 
ben 13 infezioni (37,1%). 

Circa l'efficacia 0 meno dell’appiicazio- 
ne locale del solfotiazolo nelle suddette fe- 
rite chirurgiche, occorre ancora notare che 
nel 1° gruppo (quello trattato col sulfami- 
de) tutte le infezioni avvennero in casi di 
ascessi polmonari e di bronchiectasie (cioè 
solo il 16%, di questi casi fu seguito da 
infezioni delle ferite), e che nel 2° gruppo 
(quello dei controlli) tutte le infezioni — 
eccetto una — avvennero in casi analo- 
ghi (cioè ben il 48%, dei casi fu seguito 
da infezione della ferita toracica). 

Esaminati i ibili fattori causanti la 
sensibile differenza nel determinarsi o me- 
no dell'infezione nei casi in esperimento, 
l'A. giunge alla conclusione che unico fat- 
tore d'importanza era l'applicazione topi. 
ca del solfotiazo!o prima dell'apertura de' 
la pleura. 

Pertanto l'A. sulla scorta dei favore 
voli risultati delle sue ricerche, consiglia 
di proseguire nello studio accurato e con- 
trollato dell'uso locale del solfotiazolo col 
metodo da lui descritto ed applicato. 

Trier 


E. G. L. Bywarers: La necrosi muscolare 
ischemica: sindrome da schiacciamento 
o da compressione, edema traumatico, 
anuria traumatica — «Journal Ameri- 
can Medical Association », 15-4-1944. Re- 
censito ne «Il Policlinico », sez. Pratica, 
n. 25-26 del 19-26 giugno 1944. 

La sindrome traumatica di cui tratta 
l'A. — constatata a Londra nel bombar 
damento aereo del 1940 — non era scono- 
sciuta agli Italiani perchè già osservata nel 
grande terremoto di Messina (1908) ove 
perirono 80.000 persone, nè sconosciuta ad 
altri osservatori perchè già notata in Ger- 
mania durante la prima guerra mondiale 
(1915-18), ed anche in altri paesi in con. 
seguenza di sinistri minerari e ferroviari, 
infortuni stradali e sul lavoro nei cantie- 
ri di costruzione. 

E' utile, peraltro, che essa sia portata a 
conoscenza dei medici giovanissimi o di 
quelli che, esercitando in determinati am- 


bienti, non hanno avuto ancora occasione 
di osservare questa peculiare sindrome, in- 
teressante perchè può essere facilmente 
scambiata con lo shock traumatico o ve- 
nire mascherata da questo. 

Sono colpiti da taie sindrome gli indi 
vidui rimasti sepolti sotto le macerie do. 
vute a bombardamenti, esplosioni e crolii 
edilizi o di varia natura ed hanno avuto 
un arto o parte di esso, o parti del tronco, 
compressi a lungo dalle macerie stesse, 

Per quanto non presenti segni di emor- 
ragie esterne o interne, pure l'infortuna- 
to è pallido, freddo, coperto di sudore; il 


polso radiale è debole, filiforme; la pres 
sione, bassa; vi è oliguria e perfino anu 


ria; e, degno di particolare rilievo, una 
concentrazione del sangue rilevabile con 
aumento notevole del tasso emoglobinico. 

La parte compressa è nettamente deli 
mitata da una zona eritematosa, edema 
tosa e dura. Le masse muscolari sono pa- 
ralizzate ed insensibili: la cute corrispon- 
dente presenta anestesia a chiazze o lungo 
il decorso dei nervi. 

Dapprima la pressione vasale è normale 
o di poco maggiore; ma dopo qualche ora, 
se la lesione è alquanto diffusa, la parte 
si gonfia, Il gonfiore aumenta spontanea- 
mente o dopo introduzione endovenosa di 
liquidi: il polso distale si indebolisce e si 
fa piccolo, l'estremità dell'arto (mano o 
piede) diventa pallida e fredda, Tale ische 
mia viene confermata dall'esame. oscillo- 
metrico. 

Le urine presentano forte acidità e un 
sedimento carico di granuli di ematina, 
spesso emoglobina. Si ha sempre oligur 
che tende ad aumentare fino all'aruria. 

Più tardi l'emoglobinuria scompare e 
si nota la presenza di cilindri ed cpiteli 
renali; l’urea si riduce ma aumentano i 
cloruri, la creatina e il potassio (le due ul- 
time sostanze provengono dalle lesioni mu- 
scolari); si ha, quindi, ritenzione di azo- 
to, e segue spesso l'obitus per uremia. 

Altre volte invece, o più tardi, la ten- 
sione diminuisce e la ‘e assume una 
pastosità speciale. Il circolo si riattiva, il 
polso ritorna più forte e sostenuto, anzi 
più ampio del lato sano. 

La pressione vasale aumenta fino a 
150-200 e si mantiene tale fino a gua- 
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rigione. Questa si verifica in 1/3 dei casi, 
©, propriamente, quando il volume dei 
muscoli necrotizzati non è grande (ne- 
gli altri casi, la morte si ha in 6-7 giorni). 

Sono indici di guarigione l'aumento del 
la diuresi, la riduzione della concentra- 
zione del sangue, la diminuzione  del- 
l'azotemia. Le alterazioni dei muscoli re- 
grediscono lentamente, ma non sempre 
del tutto, specie ove la necrosi fu comple 
ta: possono residuare infarti, sostituiti poi 
da tessuto fibroso, e calcificazione; talora 
esiti in contrattura di Volkmann. 

Circa il trattamento, esso deve avere il 
precipuo fine di riportare il sangue alla 
normale concentrazione e acidità, possi- 
bilmente, ciò che è molto importante, 
prima che i muscoli siano liberati dalla 
compressione (il che si ottiene sommini- 
strando acqua © bicarbonato di sodio). In 
secondo tempo si inietteranno, endovena, 
soluzioni isotoniche di lattato di sodio 
(gr. 2/cc. 100), somministrando — per 
la stessa via e per bocca — almeno 3 litri 
di acqua al giorno. 

Se lo shock prevale nella sindrome trau- 
matica, prima che la pressione cada, i- 
niettare siero o plasma. 

Per i dolori, morfina. Per l’insufficien- 
za renale, diuretici (bicarbonato di sodio, 
iero ipertonico, sali di mercurio, insu- 
lina e glucosio). 

Circa la parte colpita, vi si dovrebbe 
applicare la borsa di ghiaccio e immobi 
lizzare l'arto in buona posizione, ricor- 
rendo all'amputazione solo se esso è gra 
vemente leso, e sempre nelle prime 24 ore. 


TRIFILETTI 


Cotoman, Major F. P.: L'emotorace trau 
matico: cura del fipo cronico non in- 
fetto per mezzo della decorticazione pol- 
monare — « Archives of Surgery » 50 
14, gennaio 1945. 

L'A. tratta l'importante problema dei 
gravi disturbi che si verificano negli stadi 
tardivi delle ferite toraciche di guerra, 
che nella maggior parte dei casi sono mo 
tivo di invalidità sia per il serio impedi. 
mento alla meccanica respiratoria sia_per 
la permanente deformità che ne deriva al 
torace. 


82 


Nella maggioranza dei casi è l'infezio 
ne stessa la causa della invalidità; ma non 
di rado si verificano raccolte di sangue nel 
cavo pleurico senza concomitante infezio- 
ne, il che conduce spesso ad un grado an- 
cor più grave di invalidità respiratoria. 

Dopo aver tratteggiato come si organiz- 
zano tali emotoraci solidi non infetti e 
dopo aver accennato all'utilità della ra- 
dioscopia, per svelare le alterazioni della 
dinamica respiratoria, e di adatte radio- 
grafie del torace (proiezione laterale) per 
l'identificazione di depositi fibrinosi nel 
solco costo-vertebrale, l'A. espone la com 
plessa sintomatologia di questi ammalati 
cronici, inabili al servizio militare, e trat 
ta poi dettagliatamente dell'intervento chi- 
rurgico di scelta, consistente nell'applica- 
zione dei principi e della tecnica della 
decorticazione polmonare. 

Con tale metodo (incisione postero-late 
rale nel 7°8° spazio intercostale, disse- 
zione col dito indice o con pinza porta- 
garza) si possono mobilizzare dei grandi 
ematomi senza romperli, dissecandoli nel 
le loro aderenze dal polmone, dal diafram- 
ma e dalla parete toracica, che ritorneran- 
no alla loro normale funzione. Talora la 
causa del temporaneo persistere del do. 
lore toracico, accompagnato da leggera 
dispnea, è da ricercarsi nella organizzazio- 
ne di depositi fibrinosi nel cavo pleurico. 

L'A. conclude il lavoro con una perso 
nale casistica di emotoraci cronici organiz- 
zati trattati con esito favorevole appunto 
mediante la decorticazione del polmone, 
della parete toracica e del diaframma, e 
dal conseguente successo medico-sociale co- 
stituito dall'aver potuto togliere i pazienti 
così curati dal numero degli invalidi o 
semi-invalidi, 


TuiriLermi 


Nicnott, R. J. et al.: Selo shock emor- 
ragico: l'azione comparata, nel cane, di 
aminoacidi, amigen e gelatina — « Sur- 
fery, Gynecology and Obstetrics » 80: 
181, febbraio 1945. 


A seguito di precedenti ricerche del ge- 
nere, gli AA. (Nicholl e collaboratori) ri- 
feriscono sulle esperienze da essi istituite 


nel trattamento dello shock emorragico pro 
dotto nei cani, allo scopo di determinare 
comparativamente l’efficacia terapeutica di 
una soluzione di aminoacidi puri cristal 
lini, di un idrolisato enzimatico di case: 
na e pancreas di maiale (amigen) e di 
gelatina d'osso. Essi sono giunti alle se- 
guenti conclusioni 

1) una soluzione al 10‘, di aminoacidi 
e una soluzione al 10%), di amigen sono 
risultati inefficaci nel combattere lo stato 
di shock prodotto in 7 cani mediante gra- 
ve emorragia acuta; 

2) nelle stesse condizioni, una sospen 
sione di giobuli rossi in soluzioni di ami 
noacidi e di amigen fu invece più effi 
cace delle stesse senza eritrociti, ma meno 
efficace della gelatina; 

3) sempre nelle stesse condizioni, una 
soluzione al 3%, di gelatina d'osso bovi 
no — previa sterilizzazione in autoclave 
— risultò efficace al 100%): 

4) la gelatina anzidetta ha mostrato 
la proprietà di mantenere il volume del 
sangue circolante senza reazioni indesi. 
derabili. 

Pertanto l'A. consiglia che tale proprie 
tà sia fatta oggetto di accurate esperien 
ze anche nell'uomo, quale trattamento di 
urgenza dello shock emorragico, 

TRIFILETTI 


Neurologia. 


A. Cutasserini: Compendio di trauma: 
tclogia del sistema nervoso — Vol. 1 
Lesioni traumatiche dei nervi. « Soc. 
Editr. Humanitas nova », Roma 1944 
(pagg. 257-16; figg. 64; L. 625). 

Scopo principale di questo libro — 

scrive l'A. nella prefazione — è di met 

tere il medico (e lo studente di medicina) 
in condizioni farsi un'idea abbastanza 
chiara sui principali argomenti riguardan- 
ti la traumatologia del sistema nervoso 
centrale e periferico. Altro scopo è d’in- 
formare coloro, che hanno uno speciale 
interesse in questo campo, sui progressi 
compiuti, sopratutto dal punto di vista 
diagnostico e terapeutico », 

Entrambi i fini che si era prefissi sono 
stati raggiunti dai Chiasserini, il cui gio 


vanile entusiasmo e la cui instancabile at 
tività nell'arduo campo della neuro-chi. 
rurgia sono ben noti ed apprezzati. 

Questo primo volumetto rappreseni 
infatti, una buona messa a fuoco dei prin- 
cipali problemi concernenti la traumato- 
logia del sistema nervoso periferico, otte- 
nuta attraverso una lunga esperienza per 
sonale di pace e di guerra, Non è agevo. 
le dar conto, riassuntivamente, della ca- 
sistica operatoria dell’A., anche perchè e- 
siste talora qualche discordanza nei dati 
di volta in volta citati, Trattasi — comun- 
que — della cospicua mole di circa 400 
lesioni nervose, osservate prevaleutemen- 
te in feriti dell'ultima guerra, Gli inter 
venti operatori eseguiti furono circa 300, 
di cui 25 sul plesso brachiale, 60 su! ner- 
vo radiale, go sui nervi mediano e cu 
bitale, 3 sul plesso lombo-sacrale, 2 sul 
nervo crurale, 84 sul nervo sciatico e sudi 
rami, circa 36 su altri nervi (trigemino, 
facciale, muscolocutaneo, ccc.). 

Nella « Parte generale » del suo lavo- 
ro l'A. tratteggia, in distinti capitoli, 
l'eziologia, la patologia e l'anatomia pato- 
logica, l’istologia e la fisiologia patologi- 
ca delle qlesioni traumatiche dei nervi 
poscia descrive, per sommi capi, le ri- 
spettive  sàndromi, trattenendosi anche 
sulla componente vegetativa delle sindro 
mi stesse e sulle lezioni traumatiche del 
simpatico periferico; infine illustra le mi 
gliori direttive della terapia chirurgica, 
passando ‘in rassegna gli interventi con- 
servativi e quelli radicali, i metodi in 
uso di riunione indiretta dei monconi ner- 
vosi, ecc, 

Sempre nella « Parte generale », due c 
pitoli — dovuti alla collaborazione del 
prof. F. Sabatucci — si occupano della 
elettrodiagnosi e della terapia fisica delle 
lesioni nervose periferiche. 

Nella « Parte speciale» — che occupa 
i due terzi del libro — l'A. si sofferma, 
ccessivamente, sopra le lesioni trauma- 
tiche dei nervi cranici, sopra quelle del 
plesso brachiale e dei suoi rami, e sopra 
quelle del plesso lombo-sacrale e rami 
rispettivi. Per ciascun gruppo di affezio- 
nî l'A. premette gli opportuni richiami 
anatomo-fisiologici, cui seguono cenni di 
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cziopatogenesi &, poi, le indicazioni cu 
rative, illustrate sempre da cospicua ca- 
sistica operatoria personale, particolar- 
mente ricca e dettagliata per le lesioni 
traumatiche del plesso bracchiale e per 
quelle del nervo sciatico, 

A proposito del plesso bracchiale è in 
teressante segnalare un'originale tecnica 
escogitata dal Chiasserini per meglio ag 
gredire le lesioni plessulari. Dopo una 
lunga incisione cervico-pettorale, si pro- 
cede alla sezione e al divaricamento del- 
la clavicola e dei muscoli pettorali; si ot- 
tiene, così, un'ampia esposizione del ples- 
so, che consente di individuarne e trattar 
ne nel modo più adeguato le lesioni. 

Alcune pagine sono anche dedicate agli 
interventi sul simpatico per lesioni dei 
nervi periferici, 

L'A. accenna pure, in più punti, ai fa- 
vorevoli risultati delle proprie operazio. 
ni chirurgiche. Non è, tuttavia, possibile 
riassumerui, anche perchè in molti. casi 
ii periodo di osstrvazione postoperatoria 
non fu — per esigenze mil.tari o d'altro 
ordine — sufficientemente lungo da poter 
consentire definitivi giudizi sul grado di 
recupero funzionale conseguito, 

Un ultimo capitolo è dedicato alla va 
lutazione medico-legale delle lesioni trau- 
matiche dei nervi. Purtroppo trattasi sol- 
tanto di « cenni », come riconosce lo stes 
so A.; tuttavia anch'essi saranno di gio 
vamento al lettore che, abitua!mente, è 
all'oscuro di questo argomento, così im 
portante ai fini indennistico-pensionistici 
civili e militari, 


Rizzo Carro 


Heisruxn G.: Per prevenire l'insorgere 
di emorragie cerebrali. nell’elettro-shock 
sperimentale — « Archives of Neurology 
and Psychiatry », ottobre 1643. 


Emorragie si producono a volte nel cer 
vello umano e nel sistema nervoso centrale 
di animali sottoposti a elettroshoch. Sareb- 
be pertanto della massima utilità trovare 
dei mezzi idonei a prevenire tali lesioni. 
L'A. praticò esperimenti al riguardo su 
35 topi bianchi adulti iniettando loro, pri- 
ma della terapia elettroconvulsivante, sol- 
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fato di atropina, vitamina sintetica K o glu- 
conato di calcio, variamente combinati in 
una sospensione tromboplastica di sostan- 
ze cerebrali, senza però mai riuscire a 
scongiurare l'emorragia cerebrale. Le emor- 
ragie non si verificarono negli animali pre 
ventivamente narcotizzati con etere. L'A. 
ne conclude che fattore responsabile della 
lesione vasale più che le modificazioni di 
circolo potrebbe essere la variazione di 
pressione che sì riscontra durante le con- 
vulsioni. Il problema non è risolto ma si 
ha un'ipotesi sulla. patogenesi della le- 
sione emorragica. 


Stone: Somministrazione subaracnoi- 
dea di cloridrato di piridossidina nelle 
malattie del sistema nervoso — « )our- 
nal of Nervous and Mental Diseases » 
100-185, agosto 1944. 


L'A. ha sperimentato il cloridrato di pi- 
ridossina in 26 pazienti di malattie ner- 
vose varie. 

Via di somministrazione: la infrarachi- 
dea; dose media: 30 mgr. nei bambini 
e so mgr, negli adulti (1-4 iniezioni per 
ugni infermo). 

La tolleranza è stata buona, non dan- 
do luogo a reazioni spiacevoli. 

1 risultati migliori si sono verificati in 
3 casi di Corea di Sydenham; risultati 
buoni in 2 casi di meningo-mieloradico 
lite infettiva e in 1 caso di poliomielite 
anteriore, in uno di malattia di Korsi 
koff (ribelle a cure vitaminiche intense), 
in un caso di neurite sciatica di origine 
sconosciuta: e risultati meno buoni, ma 
incoraggianti, in casi di sclerosi multipla, 
di paraplegia spastica di origine ignota, 
di Ela progressiva e di tabo-paralisi. 

Il preparato si è dimostrato particolar- 
mente efficace se adoperato in unione 
con vitamina B°, per via subaracnoidea, 
© piretoterapia. 

Concludendo, i favorevoli risultati ot- 
tenuti stanno a significare l'importante 
ausilio terapeutico che il cloridrato di pi- 
ridossidina, per via intrarachidea, può da 
re se usato solo o con altre sostanze (vita- 
mine) e in unione ad altri metodi di cu- 
ra nel trattamento di stati post-infettivi e 


di malattie degenerative del sistema ner- 
voso, c pertanto l'A. auspica una più lar- 
ga applicazione clinica nelle più varie ma 
lattie nervose, 

TRIFILETTI 


Endocrinologia. 


Sevrincuaus E. L. e St. Jonn R.: Trat 
tamento del tetano paratiroideo con do- 
si massive di Vitamina D — « Journal 
of Clinical Endoclinology », dicembre 
1943. 

i donne affette da persistente e grave 

tetania ipoparatiroidea furono mantenute 

sotto rigoroso, sistematico controllo du- 
rante un trattamento con somministrazio- 
ne di Vitamina D e sali di calcio per via 

orale. La durata del trattamento fu di 

due anni in due soggetti, più lunga ne- 

gli altri quattro. Una delle donne portò 

a termine una gravidanza senza compli- 

cazioni. Le dosi variarono da 150.000 a 

400.000 U. S. P. unità giornaliere, e non 

si manifestarono sintomi di tossicità o di 

ipercalcemia, nè di disturbi renali. La 

dieta abituale consistette in carne, uova 

e latte. Gli autori pervengono alla con- 

clusione che, previo controllo della cal. 

cemia, il trattamento del tetano con la 
vitamina D, in larghe dosi, sembra es- 
sere tanto efficace quanto il trattamento 
con diidrotachisterolo, ed è forse meno 
COSstoso. 


Scuurz F. W. and Anprrson C. R 

Trattamento endocrino dell'enuresi — 

« Journal of Clinical Endocrinology », 

luglio 1943. 

L'enuresi nei ragazzi può essere di ori- 
gine organica e psicogenica, 50 enuretici, 
di cui 36 ragazzi e 14 ragazze, furono 
trattati con preparati di ormone maschi- 
le. Furono divisi in due gruppi secon 
do l'età: 17 ragazzi e 7 ragazze dai tre 
anni e mezzo ai sei, 19 ragazzi e 7 ra 
gazze dai 7 ai 14 anni. Una volta al 
giorno, o due in casi refrattari, fu som- 
ministrato ad essi testosterone di metile, 
in dose dai 10 ai 20 mg. al giorno. Que- 
sto trattamento fu continuato per diverse 


settimane e quindi ridotto o praticato con 
minore frequenza dopo il miglioramento. 
1 risultati terapeutici ottenuti nei 36 ra- 
gazzi furono i seguenti: 20 interamente 
curati, 11 migliorati e 5 invariati. Delle 
14 ragazze 7 guarirono e 6 mi 
gliorarono, 1 stazionaria. Gli effetti, a 
volte, furono impressionanti e, sempre, 
molto più rapidi di quelli ottenuti con 
trattamenti di uso più comune o sempli- 
cemente con terapia psichica. Gli AA. so- 
no convinti che l’uso dell'ormone di ses- 
so maschile, in dosi moderate, anche se 
somministrato per un lungo periodo di 
tempo in soggetti della suddetta età, non 
produce effetti dannosi per un lungo pe- 
riodo di tempo. 


Dermosifilopatia. 


Reque Maj. P. G. and Berosma Licut 
col.: Swlfotiazolo nella profilassi della 
gonorrea — « Bulletin U, S, Army, Me 
dical Department », luglio 1944. 


Gli AA, riportano i successi profilatti 
ci ottenuti nella prevenzione della gonor 
rea nell'esercito con l’uso di una dose uni- 
«a di sulfotiazolo di gr. 3, somministra 
ta nelle prime due ore successive al con 
tatto sessuale. Furono saggiati 5.037 indi 
vidui: in 1.82, nci quali fu usato il solo 
sulfotiazolo come profilattico, si constatò 
un unico insuccesso, in altri 3.555, asso- 
ciando al sulfotiazolo altri profilattici, gli 
insuccessi furono 2. Se ne conclude che 
l'uso di tale sulfamidico come profilatti- 
co può essere utile e che, in ogni modo, il 
trattamento risponde bene sopratutto nel- 
le truppe in campagna. Inconvenienti da 
esso derivati possono essere eliminati ab- 
bassando la dose di sulfotiazolo a 2 gram- 
mi, o sostituendo ad esso la sulfodiazina. 
Mentre tale profilassi non dà risultati con- 
tro la sifilide, è probabile che sia parzial- 


mente efficace a prevenire l’ulcera venerea. 


Radiologia. 
A. Gun: Considerazione sull'evoluzio- 


ne clinico-radiologica della sindrome di 
Pierre Marie secondaria a tumori pol- 
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monari sottoposti a trattamento radio 
terapico 0 chirurgico — « Radiologia », 
vol. I, pag. 21-44, anno 1945. 


L'Autore descrive tre casi molto interes 
santi di osteoartropatia ipertrofizzante 
pneumica © sindrome di Pierre Mari 
secondari a tumori polmonari: nel pri- 
mo caso trattasi di metastasi polmonari 
secondarie a sarcoma osteogenico dell’e- 
stremo inferiore del femore destro; nel 
secondo di tumore primitivo dell'apice del 
torace; nel terzo di cpitelioma primitivo 
del lobo inferiore destro. 

Il quadro clinico-radiografico in rap 
porto al trattamento effettuato sulla neo 
plasia polmonare, si può così riassumere: 
nei primi due casi, trattati con roentgen- 
terapia sul torace, si è avuta sensibile di 
minuzione ddila sintomatologia dolorosa 
toracica ed articolare, riduzione, verso la 
fine del trattamento, dello stato di tume 
fazione delle articolazioni e dello stato i 
perplastico delle parti molli degli arti, 
specie a carico degli avambracci e delle 
mani. Radiograficamente: nessuna modi- 
ficazione delle manifestazioni periostosi- 
che delle ossa lunghe, ma riduzione evi 
dente della massa neoplastica dell'apice del 
torace e dei campi di addensamento ba 
sale nel secondo caso. Nel primo caso in 
vece non si ebbe alcun miglioramento del 
le condizioni dell'apparato respiratorio e 
il paziente venne a morte dopo 4 mesi 
dalla fine dell'irradiazione. Nei secondo 
ammalato i benefici raggiunti si manten- 
nero stazionari per circa un mese, dopo 
il quale il tumore polmonare riprese il 
suo sviluppo e il paziente decedette 45 
giorni dopo la fine della roentgenterapia. 
Risultati molto migliori si sono avuti nel 
terzo caso (tumore primitivo del lobo in- 
feriore destro e tipica sindrome di Pierre 
Marie) nel quale si intervenne chirurgi- 
camente con asportazione del lobo polmo- 
nare interessato. In tale paziente si notò 
infatti scomparsa completa della sintoma- 
tologia poliarticolare, con ripresa della 
funzionalità delle varie articolazioni, non 
più tumefatte; scomparsa anche dei rial- 
zi termici, a differenza che nei primi 
due casi. All'esame radiologico poi si ri- 
levò che la listerella di reazione periostea 
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in tutte le ossa lunghe appariva assotti- 
gliata e in alcuni tratti scomparsa del tut- 
to. All ultimo controllo, effettuato 20 me- 
si dopo l'operazione, il paziente godeva 
ottime condizioni generali ed era guari- 
to della sindrome di Pierre Marie, 

Seguono considerazioni di indole dia- 
guostica, patogenetica e radioterapica. 

Per quanto riguarda l'evoluzione della 
sindrome clinico-radiologica del Pierre 
Marie nei tre pazientì presi in esame, è 
innegabile che i risultati migliori si so- 
no ottenuti nel terzo caso, sottoposto a 
trattamento chirurgico (lobectomia). Essi 
sì spiegano con la completa soppressione 
del distretto parenchimale, da cui ha ori- 
gine l'agente stimolante, tossico, che fa 
sentire i suoi effetti su tutto l'organismo, 
determinando la tipica osteoartropatia. La 
lobectomia realizza le condizioni di te 
rapia radicale, sia sul tessuto intraloba- 
re, sia sullo strato di parenchima peritu 
morale, in preda sempre a fenomeni di 
comprensione, stasi, atelettasia, ecc, e dal 
quale può avere origine lo stimolo tos 
sico sconosciuto. 

Il beneficio relativo alla sindrome 
Pierre Marie, consecutivo alla roentgente 
rapia polmonare, è dovuto in piccola par- 
te alla riduzione della massa neoplastica, 
e nella massima parte alla modificazione 
delle abnormi condizioni polmonari create 
dal tumore, causa diretta dello stato tos 
sico o discrasico, che si ripercuote alla 
periferia determinando, in qualche indi- 
viduo, una osteoartropatia ipertrofizzan- 
te più o meno intensa, La roentgenterapia 
polmonare, in questi casi, migliorerebbe, 
con la iperemia postirradiatoria, gli scam- 
bi circolatori e ridurrebbe la stasi vasale 
e bronchiale nel parenchima polmonare al- 
terato per la presenza del tumore. 

Dal punto di vista pratico, in portatori 
di tumori polmonari con sindrome di 
Pierre Marie, ha grande importanza at- 
tenvare le artralgie che possono raggiun 
gere altissime intensità, ed è quindi rac- 
comandabile ricorrere alla roentgenterapia, 
anche in casi gravi e senza speranza. 


P. Sarsano 


P. L. Banmeni: Considerazioni sul quadro 
radiologico delle localizzazioni polmo 
nari del linfogranuloma maligno — 
« Radiologia », vol. I, pag. 47-48, 1945» 


L'indagine radiologica ha avuto il me- 
rito di aver contribuito in maniera pre 
ponderante alla conoscenza delle localiz 
zazioni polmonari del morbo di Hodgkin, 
Nel maggior numero dei casi la localiz- 
zazione polmonare è secondaria ad altre 
localizzazioni, ma esistono anche casi di 
linfogranuloma primitivo del polmone. I- 
noltre si è osservato che la localizzazio. 
ne polmonare di un Hodgkin generali 
zato può avvenire anche negli stadi ini 
ziali della malattia. 

L'Autore riferisce brevemente la lette 
ratura su questo importante capitolo del 
la. patologia polmonare e accenna alle 
classificazioni delle varie forme dell'info 
granuloma maligno polmonare. Prende a 
base la classificazione anatomica del Ver- 
sé per una classifica radiologica dei ca 
studiati e trattati nell'Istituto di Radiolo- 
gia di Roma. 

Per quanto riguarda le vie di propa 
gazione del granuloma maligno (gr. m.) 
dal mediastino al parenchima polmonare, 
l'Autore distingue le seguenti modali 
la via mediastino-ilare, la via trans 
pleurica, la via bronchiale (endo o pe 
ri-bronchiale) la via linfatica e la 
via ematica. La diffusione del processo 
granulomatoso nel Imone avviene a 
mezzo di zaffi di tessuto di granulazio 
ne, ricchi di fibroblasti, di piccole e gran 
di cellule del reticolo, di cellule di Stern 
berg, che si spingono sempre più negli 
alveoli vicini. Inoltre alla periferia del fo 
colaio granulomatoso si nota un essudato 
che riempie gli alveoli adiacenti, e ciò 
spiega il limite sfumato del focolaio nel 
radiogramma. I processi produttivi predo- 
minano sempre su quelli essudativi, 

Nella esposizione l'Autore segue la 
classificazione anatomica del Versé, che 
trova particolarmente adatta per lo stu 
dio radiologico. Per ogni quadro anato 
mico fa seguire la illustrazione clinico. 
radiologica di un caso, scelto fra quelli 
osservati, 


Ecco la classifica radiologica dei casi 
di gr. m. del polmone: 


1) Linfogranulomutosi mediastinica con 
diffusione divetta al parenchima polmo- 
nare. Il processo granulomatoso a parten- 
za da linfoghiandole adiacenti alla pleura 
mediastinica, aggredisce questa, l’attraver- 
sa e sfocia nel parenchima polmonare (via 
transpleurica); oppure prolifera nel con- 
nettivo dell'ilo polmonare e, seguendo i 
vettori vascolari, penetra nel polmone (via 
ilare), Radiologicamente, nella prima e- 
ventualità, più rara, si nota opacità da 
adenopatia medianistica, dal cui limite e- 
sterno partono numerose strie a barba che 
si prolungano nel parenchima polmonare 
© arborizzazioni dipartentisi a fiamma dal- 
la opacità ghiandolare. Nella seconda e- 
ventualità si notano masse nel mediasti- 
no, con slargamento dell'ombra mediasti- 
nica. I contorni poco netti della massa 
sembrano come sfioccarsi, inviando radial- 
mente, alla periferia, prolungamenti e 
strie. L'aspetto è assai simile a quello di 
un carcinoma ilare. 


2) Linfogranulomatosi mediastinica con 
diffusione peribronchiale o endobronchia- 
le ai polmoni. Le duc forme di diffusione 
peri ed endo bronchiale spesso si asso- 
ciano tra di loro. Quando è prevalente 
la diffusione  peribronchiale, il tessuto 
granulomatoso prolifera lungo le vie lin- 
fatiche peribronchiali, seguendone le suc- 
cessive diramazioni sino alla periferia: si 
ha così il quadro di una rete a maglie 
fitte, come avviene nella linfangite carci- 
nomatosa. La proliferazione è più inten- 
sa alle basi polmonari che alle regioni 
apicali e conseguentemente la diminuzio- 
ne di trasparenza è massima alle basi. 

Quando invece, crosa la parete bron- 
chiale, il tessuto di granulazione penetra 
nel bronco, si formano nella mucosa e 
nella sottomucosa dei noduli spessi, ap- 
piattiti, che sollevano lo strato epiteliale, 
spesso lo distruggono, ulcerando la mu- 
cosa stessa, Il tessuto granulomatoso può, 
sebbene raramente, occludere il lume bron- 
chiale, con conseguente atelettasia del 
territorio polmonare corrispondente. 
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3) Estesa infiltrazione granulomatosa 
del polmone. ln questo gruppo sono com- 
prese le proliferazioni che si estendono 
con masse ad uno o più lobi, risultando 
per lo più dalla confluenza di vari foco 
lai. A questo gruppo appartengono, sia 
le forme primitive, sia, più numerose, le 
forme secondarie ad altre localizzazioni. 
Radiologicamente, oltre allo slargamento 
dell'ombra mediastinica e alle aderopa 
tie ilari, si osservano, nei campi pomo- 
nari, estesi processi infiltrativi, come om- 
bre opache disomogenee, risultanti dal 
confluire di noduli di varia grandezza, ed 
opacità, localizzate prevalentemente nelle 
parti inferiori dei campi polmonari, 

4) Noduli rotondeggianti polmonari. 
Si tratta di formazioni nodulari, uniche 
o multiple, di grandezza variabile, lonta- 
ne dagli ili polmonari, circondate da tes- 
suto sano e allora a limiti netti; oppure 
presentanti alla periferia un alone di pneu- 
monite essudativa aspecifica, e allora a 
contorni sfumati. Essi possono essere e- 
spressione di una disseminazione emato 
gena del virus, oppure rappresentare la lo- 
calizzazione del processo in un nodulo lin- 
fatico intrapolmonare. Assai spesso la se- 
de di questi nodi è iuxtailare. 


5) Forme a tipo miliarico o submilia- 
tico. Trattasi di un reperto assai raro, 
specie come quadro radiologico: la dia- 
gnosi viene accertata in base al reperto 
anatomico o all’azione della roentgente- 
rapia. Dal punto di vista del quadro ra- 
diografico, questi quadri miliarici o sub- 
miliarici non differiscono «al tuberco- 
losi miliare; unico dato differenziale è che 
l'apice è meno colpito, 

L'interessante lavoro, corredato di una 
buona illustrazione iconografica, termina 
con un accenno al quadro clinico della lin- 
fogranulomatosi polmonare. L'Autore con- 
clude che il quadro radiologico del gr. 
m. polmonare non ha in sè nulla di ca- 
ratteristico da permettere la diagnosi, che 
deve sempre scaturire dall'insieme dei 
dati anamnestici, clinici, radiologici, biop- 
sici. 

P. SaLsano 


VARIE 


CHIRURGIA FRA I PARTIGIANI (!) 


Dr, Pierro Cavacciuri 


già capoufticio sanità della Divisione Partigiani « Val d'Arda » 


Mi sarà difficile dimenticare lu sosta a Santa Giustina: non è durata neppure un 
giorno, ma ha lasciato in me un solco incancellabili memoria dolorosa e lieta 
al tempo steso come non ho avuto mai rella mia vita di partigiano. 

Ero arrivato con gli ultimi feriti che avevo fatto proseguire da Pione, La lunga 
e dolorosa carovana di slitte aveva per il momento esaurito il suo compito ed il triste 
carico umano aveva trovato riparo in casa Michelon; avrebbe proseguito l'indomani per 
Cornolo. 

Il paste improvvisato fu magro e poco allegro, si andava verso l'ignoto, le pro- 
spettive non erano liete. 

A sera, dopo una visita breve di conforto più che di assistenza sanitaria, mi ero 
recato dal Parroco che abitava a due passi di lì; volevo riposarmi un po’ per essere in 
forza per l'indomani. Saran state le nove; Tino l'infermiere era un po' concitato, mi 
avverte: — Dottore ch... volevo dirle che sono arrivati tre feriti gravi. — E di dove 
vengono? — Eh... da Morfasso — Ma se quando son partito io non c'era più nes 
suni i vede che ci saran tornati, ad ogni modo i feriti ci sono: vuol vederli? — 

Purtroppo era vero, ma grave era uno solo. 

L'avevano portato al secondo piano di casa Michelon e l'avevano messo sull'unico 
tavolo; mi guardò sorpreso quando sentì che il dottore ero io. Forse mi aveva imma 
ginato più vecchio e certo mi voleva più esperto. 

Guardai 1l braccio. I pochi stracci con cui l'avevano bendato per strada ei 
tolti. Rimaneva solo il laccio: una cordicella intrisa di sangue che in doppio giro, ben 
stretto sotto il gomito, aveva fermato l’emorragi 

L'aveva da set ore, forse anche più, non ricordava bene l'ora esatta. Era arrivato 
a Pione in auto e di lì aveva proseguito per Santa Giustina con i buoi, quattro ore circa. 

L'arto dal gomito în giù era una massa informe di muscoli, di ossa, di sangue 
coagulato, Le duc ossa dell'avambraccio sporgevano ad Y di mezzo a quel carname 
per congiungersi al gomito, varie schegge erano disseminate qua e là, buona parte era 
andata perduta. Chiamai Pavesi: bisognava amputare. AI di sotto del braccio la pelle 
cra bluastra, la massa turgida, il ferito si lamentava. 

Amputare ! una parola. Il tavolo di Michelon era stato lavato qualche anno prima 
per l'ultima volta; avevamo qualche lenzuo'o ma era poco pulito anche quello, certo 
non era sterile, Non importa, rimedieremo con della garza. 


(A ricordare l'azione coraggiosa e umanitaria dei medici operanti nelle fila dei volontari 
della libertà e l'alto spirito di sacrifizio dei Patrioti, riteniamo che nessuna parola sia più efficace di 
questo ricordo, tragicamente umano pur nella prosi secca e disadurna, del giovane collega Cuvac- 
cut, giù Capo ufficio di Sanità della Divisione Partigian: v Val d'Arda n. 

Nel pubblicarlo, assicuriamo PA. © tutti gli altri medici — prodigatisi fra mille difficoltà © 
pericoli per la salvezza dei compagni ammalati © feriti, nella più squallida povertà di mezzi tecnici — 
che la loro fatica, non slimenticata, resterà nella storia di questo tragico periodo. italiano come 
un luminoso esempio di solidarietà umana, 


nd. 
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Pavesi mi fa notare che il materiale chirurgico era stato inviato a Cornolo in mat. 
tivata. Forse era meglio trasportare il ferito a Cornolo. 

L'oste che era accorso mi avvertì: « Prima che abbiate trovato i buoi e siate arri- 
vati a Cornoto passeranno altre cinque ore. E” notte, la strada è cattiva ». Altre 

Nque ore erano troppe; potevano creare una grave complicazione, la gangrena, il 
patriota rischiava di morire e poteva diffondere l'infezione ad altri, non si poteva 
aspettare. D'altronde operare in quelle condizioni era pure un grave rischio. Dopo 
una breve discussione con Pavesi e con gli altri mi decisi per l'intervento, La candela 
che fino a quel momento aveva rischiarata la scena fu sostituita da una lucerna a pe- 
trolio, i pochi ferri bolliti in pentola e poi messi in alcool, in fondo a una cassa fu 
scovata una sega vecchia, piccola e arrugginita, che poteva servire allo scopo. Ma 
come sostituire il materiale di sutura ? Non c’era seta, non c'era catgut, il filo co- 
mune (autarchico) era troppo debole. Per la seconda volta ci venne in aiuto l'oste: 
aveva in casa un rotolo di spago un po più piccolo di quelli che usano i macellai, 
se poteva servire lo metteva a disposizione, quello era resistente... Si finì per accet- 
tarlo, non si era trovato nulla di meglio e lo spago fu allineato nell’alcool assieme 
al resto. 

All’anestesia sì provvide con due fiale di morfina, che per lo meno avrebbe i 
tontito il paziente già debole per l'emorragia. Non sto a dire con quale animo mi 
accinsi al lavoro, non credo d'aver avuta tanta apprensione neanche agli esami di Stato. 
tiva, un infermiere reggeva la lucerna, un altro mi avrebbe aiutato 
nei vari bisogni man mano che si procedeva all'amputazione. 

Il bisturi aprì una lunga e profonda ferita circolare sul muscolo del patriota. Lo 
guardai: stringeva i denti, sudava, ma non parlava. Qualche goccia di sangue ge 
meva dall'arto e tingeva in larghe macchie la garza sottostante. I muscoli costretti in 
un'altra garza furono tirati per quanto possibile verso la spalla. Entrò in opera la sega. 
Non riusciva a mordere, scivolava verso il basso, la poca carne che ancora aderiva al- 
l'osso impediva di penctrsre. La raschiai col bisturi e finalmente la sega cominciò il 
suo lavoro. Un rumore sordo turbò il silenzio dei presenti, un rumore che penetrava 
nel cuore e nel cervello di tutti e che ossessionava. L'avambraccio cadde pesantemente 
a terra. L'infermiere che lo reggeva se l'era lasciato sfuggire. La lucerna ondeggiò per 
un attimo facendo oscillare le ombre sulla parete della stanza, poi precipitò assieme al 
Patriota che la teneva. Rimanemmo al buio. « Va a cercarne un'altra » dissi a qual 
cuno. Udii sbattere la porta e dei passi di corsa per le scale. Ripiombammo nel silenzio, 
il tempo non passava mai. Avevo l'impressione che nella scala si sentisse il mio cuore 
battere forte forte. 

Arrivò un’altra lucerna e si riprese il lavoro. 

Cercai i vasi uno ad uno con l'unica pinza. Pavesi li legava con lo spago, Non so 
perchè mi assalì il dubbio che quella sutura di nuovo genere potesse cedere da un 
momento all’altro con il grave rischio di una nuova emorragia: « Pavesi tira forte... 
Pavesi un nodo di più ». 

Anche Pavesi era sudato. 

Mi pareva di aver finito. « Togli il laccio »: uno zampillo, un getto piccolo, rosso, 
mi costellò il camice di innumerevoli pallini di porpora. Un'arteriola c'era sfuggita. Fu 
chiusa anche questa. Il moncone rosso cupo con un alone bianco al centro e le puntine 
degli spaghi che sporgevano ormai non destava grandi preoccupazioni. Era finita. La 
prova era stata superata bene, il ferito salvo. 

Solo allora mi accorsi che tremavo. La bottiglia dell'acqua ossigenata che avevo 
in mano non riusciva a star ferma. Chiesi all'’amputato come stava. — Bene — mi 
rispose — solo ho un po' sonno e mi sento stanco. — Ti ho fatto male è — Non molto, 
stavo peggio prima —. 
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Povero ragazzo, non veleva confessare di aver sofferto tanto, in silenzio, non voleva 
neanche lasciar trapelare il suo dolore morale per ia mutilazione. 

— Come ti chiami ? 

— Silva Guido. 

Gli diedi il materasso migliore e raccomandai a Pavesi ed all’infermiere di sor- 
vegliare che non insorgese una emorragia in secondo tempo. 

Fuori intanto si era levata la luna. Santa Giustina, incassata nei due ripidi pendii 
della valle, aveva un aspetto romantico e suggestivo, dal fondo la cascata Ravezza 
rompeva il silenzio assoluto dei dintorni. 


Forse ci aspettava un duro domani. 


Figure all'ordine del giorno. 


Alessandro Fieming, scopritore della penicillina: sorge il 
nuovo regno dei medicamenti antibiotici. Non si uccidono più 
i germi, ma se ne rendono impossibili la riproduzione e la 
moltiplicazione. La medicina continua la sua evoluzione 
mentre ia chirurgia vede, forse, resiringere il suo campo d’a 
zione. 

AI prof. Fleming, ospite graditissimo dell’Urbe, la R. Uni- 
versità di Roma ha conferito il 19 settembre c. a. la laurea 
ad honorem in medicina © chirurgia. Lo stesso giorno 
lustre scienziato ha tenuto presso la sede dell'Istituto Suge- 
riore di Sanità pubblica una interessantissima conferenza su 
la penicillina rifacendo la storia della scoperta e fissando i limiti di applicazione nel 
campo pratico e le modalità d'uso del nuovo ritrovato. 


Premi Nobel 1943 e 1944 per la fisiologia e per la medicina. 


Sono stati assegnati a Joseph Erlanger e a Herbert S. Gasser per gli studi sulle 
differenze funzionali delle fibre di un solo nervo; a Edward T. Doing e a Henrik 
Dam per le ricerche sulla vitamina K. 


Il prof. Benedetto Morpurgo. 


E’ morto a Buenos Aires 1 21 agosto 1944 il prof. Benedetto Morpurgo: nato a 
Trieste il 15 agosto 1861, succeduto a Bizzozzero nel x903 nella cattedra di patologia 
generale all'Università di Torino fu direttore dell'Istituto del cancro di quella città dal 
1925 sino al 1938, quando dovè rifugiarsi in Argentina per effetto delle leggi razziali del 
passato regime fascista. 


Ci avviamo verso la guarigione medica del cancro ? 


Pur attraverso le vicende burrascose della guerra le ricerche sulla genesi © terapia 
del cancro non hanno subito soste o rallentamenti. Nel Mount Sinai Hospital di New 
York alcuni studiosi hanno trovato un nuovo fattore della vitamina B (acido follico o 
fattore L casci) che avrebbe uno spiccato potere anticanceroso; per ora le ricerche sono 
state eseguite su 89 topi portatori di cancro della mammella: in 38 di essi si ebbe scom- 
parsa del carcinoma mentre gli altri 51 continuarono a vivere, con manifestazione di 
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metastasi in un solo caso; nei controlli non si verificò in alcuno la scomparsa della 
neoplasia mentre in 14 di essi si svilupparono nuovi tumori. 

A. Hungar riferisce di ottimi effetti conseguiti neila cura del cancro della pro- 
stata, responsabile di circa il 3), delle morti fra uomini oltre i 50 anni, col propionato 
di estradiolo, e G. Huggins, premio Mayer 1942 per le ricerche sul cancro, dell'Uni- 
versità di Chicago, ha usato nella cura del cancro della prostata lo stilbestrol, composto 
chimico a base di carbonio, ossigeno, idrogeno, con effetto identico a quello degli or- 
moni delle ovaie, la cui scoperta si deve a E. C. Dodds direttore del Courtald Institute 
of Bio-chemistry presso il Middlesex Hospital di Londra. Sembra che i risultati siano 
stati addirittura sorprendenti e che oltre il cancro della prostata anche quello della mam 
mella si avvantaggi del trattamento. Un comitato di studio è sorto fra i medici che usano 
lo stibestrol sotto gli auspici della Royal Society of Medicine. 

Infine F. K. Hopwood ha proposto nuovi preparati artificiali di sostanze radioat- 
tive per il trattamento del cancro, la cui produzione, però, richiede potenti installazioni 
in speciali istituti e personale specializzato nei vari rami scientific 

Gi risulta, intanto, che l'American Cancer Society sta mettendo in atto un ampio 
programma di ricerche sul cancro, organizzate su basi nazionali, allo scopo di affrontare 
il problema con tutti i mezzi scientifici a disposizione. 


Che cosa è il fattore Rh? 


Se si inietta un coniglio con sangue di macacus rhcsus (scimmia antroporie) 
si ha la produzione di un anticorpo agglutinante che si dimostra attivo anche per 
i globuli rossi del sangue di altri soggetti. Ora, se in un individuo con Rh nega 
tivo (privo cioè del fattore presente nel sangue di Rhesus e responsabile della formazio 
ne dell'anticorpo) iniettiamo sangue di persona con Rh positivo, si produrrà in quello un 
anticorpo simile all'anticorpo ottenuto nel coniglio iniettato con il sangue di Rhesus, S 
iniettiamo ancora nello stesso individuo sangue con Rh positivo, gli anticorpi già formatisi 
dopo la prima trasfusione, agendo contro i globuli rossi iniettati, determineranno uno shock 
che può anche condurre a morte: si spiegano così gli incidenti che a volte conseguono 
a trasfusioni ripetute di sangue e le cause della eritroblastosi fetale. 


La carotinemia. 


L'abuso di carote, ricche come si sa di vitamine A, produce una sindrome pseudo 
itterica riconoscibile per il fatto che la tinta itterica è più spiccata alle palme delle 
mani e alle piante dei piedi, mentre risparmia le mucose, e nelle urine non si riscon- 
trano né pigmenti nè sali biliari. Nel sangue si riscontra un'alta percentuale di caro 
tene (oltre 4 volte il tasso normale) e il siero è fortemente xantocromico. 

Casi di carotinemia sono stati riportati da Duvoir, J. Lereboullet, Poumean Delille 
e Durupt negli Arch. Mid. Belges del 2 febbraio 1943. 


D. D. T. 


E’ lu polvere insetticida adoperata con successo anche in Italia nella lotta contro 
il tifo esantematico. Scoperto in Germania, il composto chimico dicloro-difenil-tn- 
cloroetano (d. d. t.) è stato impiegato qual: insetticida solo nella guerra attuale. E' 
utile contro zanzare, pidocchi, pulci, zecche, cimici. 

In Italia il ten. col. chimico farmacista R. Palmerio forniva all'Istituto chimico 
farmaceutico militare la formula di una « polvere antipediculare » che sottoposta ai 
primi del 1942, presso l'Istituto Superiore di Sanità pubblica, ad esame comparativo con 
la Russle Lausepuder Morel, prepsrata e usata dai tedeschi, si dimostrava più efficace 
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di quest'ultima in quanto causa 
più breve e inibisce la deposi 


morte dei pidocchi adulti in un periodo di tempo 
one e lo sviluppo delle uova. p 


Piccole invenzioni utili. 


E' stato inventato da G. A. Wilson e L. E. Spencer, di Detroit, un apparecchio 
per l'applicazione rapida e uniforme dei punti di sutura chirurgica. 

A. Precario e Odierne, di New York, hanno brevettato una piccola sega circolare 
elettrica per rimuovere sollecitamente dagli arti apparecchi gessati pesanti e di difficile 
taglio con le forbici. 


Contro il mal di mare. 


Pare si possa combattere mediante l'azione combinata di due medicamenti — 
utropina e prostigmna — che usati isolatamente non danno invece nessun risultato. 
L'effetto principale delle due sostanze, usate insieme, consiste nel prevenire la nausca 
favorendo il ritorno di una normale attività gastrica. Così il capitano Stwart Wolf 
del Medical Corps dell'U. S. Army. 


I calvi possono sperare ? 


L'« Attualità Medica » (n. 7-12 1944) riporta una breve rassegna di L. Verney, 
il colto igienista e poliedrico giornalista da poco scomparso, sulle cause della calvizie 
e sulle terapie oggi in uso, soffermandosi sulla genesi endocrina dell’affezione e sul 
conseguente trattamento ormonico. B. N. Bengston ha avuto successi apprezzabili usando 
estratto di lobo anteriore dell'ipofi 


Trattamento della scabbia in una sola seduta. 


Sì pratica con un liquido a base di benzeato di benzile, sapone secco nero, alcole a 
90’, ana gr. so. Insaponare prima tutto il corpo, quindi un bagno caldo per venti minuti 
con una nuova insaponatura. Sulla pelle ancora umida applicare, frizionando vigorosa 
mente, il liquido suddetto. Si luscia disseccare il iquido e si ripete l'applicazione, A 
liquido disseccato rimettere addosso gli stessi indumenti. Dopo 24 ore bagno e bian 
cheria pulita. 


La podofillina nella cura dei condilomi acuminati. 


Usata in sospensione oleosa al 25'1, 0 sotto forma di pasta composta di podofillina 
e acqua, in due o tre giorn determina la scomparsa della lesione senza ulcerazioni o 
cicatrici residue. Raramente è necessario ripetere il trattamento. In una serie di 100 
casi Cup e colleghi hanno ottenuto risultati totalitarii. 


Profilassi del morbillo. 


In un Collegio femminile degli Stati Uniti, durante una epidemia di morbillo, 
fu esperimentata con successo la « gamma-globulina » ottenuta dal plasma del san- 
gue: di 67 studentesse trattate, solo una ammalò di morbillo mentre nei 38 controlli si 
«bbero ben 18 manifestazioni. Gli esperimenti furono praticati su larga scala e con 
eguale successo anche nell'Esercito. 
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L’« Associazione internazionale della stampa medica ». 


Il «Centro internazionale di collegamento medico » (Milano, via M. Macchi, 71) 
ci fa tenere il programma dell’« Associazione internazionale della stampa medica » 
che riportiamo di buon grado. 

Aggiungiamo che l'Associazione — la quale nel 1946 intende pubblicare un Bol- 
lettino bibliografico delle novità librarie mediche in tutto il mondo — invita tutti 
gli AA. a trasmettere copia dei loro lavori o, almeno, le indicazioni bigliografiche 
relative che saranno riportate gratuitamente sul Bollettino. Sede provvisoria dell'Asso 
ione: Roma, Via due Macelli 


a Nostra propositi ad tempus: 


Coligamus interque se consociamus studia omnium gentium medica ad medicinae 
cognitiones provehendas et longe lateque diffundendas. 


Omni op: ut homines, medicina adiuvante, inter se amicitia coniungantur con- 
tendimus. 


Excogitamus docemusque omnia, quibus taedicinae quam optime în populum pro 
ferantur medicique inter se sua reperta atque inventa communicent. 


Quam diligentissime ac religiosissime sociorum nostrorum commoda tuemur, 


Efficimus ut omnia quae ad edenda medicorum opera pertinent, idest artistypo- 
graphicae, chartae, medicamentorum offinae ita consociatis viribus simul agant, ut 
cphemerides minore impensa conficiantur cacdemque uberiorem rerum copiam prae 
beant, 


Omnes vires ut quam accuratissime res ad medicinam pertinentes  pervulgentur 
adhibemus et ephemeridum medicarum moderatores consiliis auxil omnis ge 
neris adiuvamus. 


Excitamus vel fovemus omnia proposita consiliaque ad medicam artem magis 
magisque pervulgandam. 


Curamus ut medicorum conventus, congressus (et cetera ciusmodi) coniunctiones 
ad conatus eruditorum hominum et proposita cuiusvis generis perficienda suam operam 
conferant. 


Nitimur denique ut medicina ad pacandos animos valeat, quod profecto fieri 
potest summa auctoritare clarissimorum medicorum qui magno homines iuvandi stu 
dio inflammantur. 

Nova ratio evulgandi interque se colligandi studia omnium gentium medica. 

Nostra proposita: 

Commentariis et ephemeridibus medicinae artis omnes notitias cognitionesque, 
quae opus sunt, praebemus, et ad omnia interrogata quara celerrime respondemus. 

Operam damus ut editores suos editos libros in populum proferre possint, medicis 
commentariis actisque ad studia ciusdem generis pertinentibus utentes. 

Ad medicinae operum scriptores juvandos, ut corum scripta in commentariis et 
ephemeribus medicis cuiuslibet gentis cdantur et longe lateque diffundantur curamus. 

Certiores facimus medicos et medicamentorum officinis pracfectos de omnibus 
rebus ad cognoscendum utilibus et de annuo subnotationum pretio; iis exemplari 
petita mittimus et qua ratione suas res in medicinae acta cuiusvis gentis referre possint 
docemus. 

Libenter adsumus iîs, qui medicorum conventibus inter gentes praesunt, et in 
congressibus comparandis et in corum propositis decretique divulgandis ». 


Centro Internazionale di Collegamento Medico 
75 Via M. Macchi - Milano - Italia 


NOTIZIE MILITARI 


Nella Direzione Generale di Sanità Militare. 


Il 5 luglio scorso al Maggior Generale Medico Francesco Caldarola, raggiunto dai 
limiti d'età, è succeduto nella carica di Direttore generale della Sanità militare il 
Maggior Generale Medico Siro Fadda che ha rivolto al Corpo Sanitario militare il 
seguente appello: 


Ufficiali, sottufficiali, graduati di truppa e soldati della Sanità militare, 


neil’assumere la Direzione Generale della Sanità Militare mi è grato di farvi per- 
venire il mio commosso saluto. Ciò risponde ad un mio impellente bisogno sentimentale 
ed alla necessità di una ripresa di contatto che ristabilisca subito i legami ideali ed affet- 
tivi che ci hanno sempre uniti nella buona e cattiva ventura. 

La mia voce è quelli del Capo della famiglia ai figli lontani e dispersi dopo la 
lunga tormentosa bufera che ci ha brutalmente separati. 

Di molti di voi so le sofferenze, i disagi, i rischi mortali, l’intrepido contegno 
di fronte agli oppressori ed ai traditori: il Corpo Sanitario è fiero ed orgoglioso di essi. 

Assumo la direzione in condizioni particolarmente difficili, epperciò ho bisogno 
di voi, di voi tutti, della vostra collaborazione, della vostra competenza, della vostra 
volontà, del vostro senso del dovere, della vostra benevolenza infine per affrontare 
insieme e risolvere gli ardui, ma non insuperabili problemi della ricostruzione e rior- 
ganizzazione del Servizio Sanitario Militare, fra cui quello concernente l'assistenza 
€ la sistemazione medico-legale dei reduci della guerra e della prigionia basterebbe 
du solo ad assorbire la vostra attività. 

So quello che valete e quello che potete dare e quale forza decisiva rappresenti 
la somma delle vostre attività intelligenti, dello spirito d'iniziativa, delle risorse tecniche 
e pratiche che ognuno di voi può portare nella comune fatica. 

Se tale prezioso contributo mi verrà dato generosamente, come ne danno affida- 
mento gli anni di onesta tradizione di lavoro e di silenzioso sacrificio del nostro vecchio 
Corpo per la Patria, allora tutto andrà bene. Ove questo mancasse, ogni mio sforzo 
sarà sterile e vano, 


Ma ho fede in voi più che in me stesso: ogni mia forza, ogni mia certezza è 
riposta in voi 

Siamo privi di tutto o quasi: la furia devastatrice di un demone per anni è 
passata su di noi, ci ha frantumati, divisi, ha lacerato le nostre opere. 

Dobbamo riedificare tutto pazientemente pietra su pietra, rifarci un tetto e un 
focolare. 

Ma più ancora che le cose materiali perdute bisognerà restaurare il nostro spirito, 
ridarci una fede, una disciplina c la possibilità di credere ancora nel bene, nell'amore, 
nell’onestà, nel lavoro, nell’orcine, nel rispetto della libertà e dignità umane, nella 
forza suprema del diritto, in tutte le cose belle e buone del mondo, perchè tutto questo 
è stato calpestato, deriso ed infine distrutto dalle forze dirompenti del selvaggio Male. 


s0. 


Dove sono i nostri Ospedali, gli Istituti, i Laboratori, tutta la nostra bella orga 
nizzazione sanitaria che rappresentava il frutto di lunghi anni di lavoro, di sacritici, 
di pazienti studi, pel quale ogni Medico Militare aveva portato a traverso un secolo 
di fatica il proprio contributo di scienza e d'esperienza, la sua volontà di 
di perfezionamento? 


ascesa € 
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Ben poco rimane: isolotti ancora emergenti qua e la’ daile vaste acque torbide 
e limacciose lasciate ‘dall’uragano, pochi uomini dispersi e smarriti, 

Eppure da queste poche cose bisogna ricominciare, riprendere il cammino inter- 
rotto da una bestiale volontà dissolvitrice e ritrovare la strada maestra del lavoro 
quotidiano e del dovere. 

A questo noi ci accingiamo fra immense difficoltà: riscattare dalle rovine i nostri 
beni, dall’avvilimento la rostra «lignità, il nostro onore calpestati e contaminati, rico 
struire su di essi ii nostro vecchio, glorioso Corpo riconsacrato dalla sventura e dalla 
sofferenza. Ecco i compiti che ci stanno dinanzi. 


"0. 


AI di sopra di ogni mischia, di ogni frontiera, di ogni razza, la nostra opera 
è sempre diretta a guarire e lenire le immense sofferenze umane derivate dalla 
guerra, a lottare contro le cose infette e corrotte, a portare il nostro aiuto fraterno 
ed il senso umano e divino della pietà e dell'amore là dove solo la crudeltà, l'odio 
e la morte infuriavano, sinistri dittatori del Male. Noi soli, bianchi guerrieri inermi, 
abbiamo teso le braccia agli amici, ai nemici, a tutta la povera gente travolta e 
colpita dall'uragano, armati soltanto da una disperata volontà d'amore e di fede, le 
nostre mani e i nostri cuori incontaminati. 

Anche ora il nostro compito non è mutato. Dalle sanguinanti macerie della Patria 
e del mondo ancora scosso da convulsioni mortali, dal fondo delle nostre anime 
ferite e percosse ma palpitanti di speranza, sale un imperioso ammonimento che ci 
addita le vie del dovere, del lavoro, della redenzione, della suprema legge morale 
che sola governa ed illumina le azioni degli uomini. 


» Ufficiali, sottufficiali, 


voi potete e dovete portare a questo consolante ritorno della Patria alla Libertà, 
al Diritto ed alla Legge il vostro contributo operoso ed affrettare una nuova e più 
inagnanima aurora nei cieli della Patria e della umanità che attende, 

Possano i nostri occhi ansiosi essere i primi a vederne la luce. 


graduati di truppa e soldati della Sanità Militare, 


Il Capo del Servizio Sanitario Militare 
Maggiore Generale Medico s. p. e. 


SIRO FADDA 


Festa del Corpo Sanitario Militare. 


Nella composta, severa austerità che il momento richiede, la Sanità Militare non 
ha mancato di celebrare, anche quest'anno, l'annuale della sua fondazione. 

In tutti gli Ospedali militari del Regno sono state ricordate le benemerenze del 
Corpo sanitario militare in pace e in guerra e si sono fatti voti per la rinascita della 
nostra Italia. Alla cerimonia hanno partecipato le Autorità militari locali e rappre 
sentanze litiche e militari. 

A Roma, nell'Ospedale militare « Virgilio» la celebrazione ha assunto particolare 
rilievo per la presenza dell'Ordinario Militare dell'Esercito, Arcivescovo Ferrero di 
Cavallerleone, il quale ha voluto personalmente celebrare la Messa al campo. L'emi- 
nente Prelato dopo il solenne rito ha rivolto ai presenti elevate parole vibranti di 
fede e di sano spirito patriottico. 

Il Direttore di Sanità del Comando militare territoriale di Roma, Colonnello 
medico Guerra, ha quindi rievocato alla truppa schierata le gloriose vicende della 
Sanità militare indicandone i compiti attuali ed ha proceduto alla distribuzione di 
premi in danaro ai militari di sanità distintisi per attività, disciplina, spirito umani. 
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tario. Nel pomeriggio, nel teatrino dell'Ospedale, un riuscito concerto vocale e stru- 
mentale ha rallegrato truppa e ricoverati. 

Il Direttore generale di sanità militare, Generale medico Caldarola, assente per ser- 
vizio, era rappresentato dal Colonnello Polosa. 

Messaggi augurali sono pervenuti alla nostra Direzione Generale dai Ministeri 
delle Forze Armate e dai Comandi Militari di Roma. 


Scuola di Applicazione di Sanità Militare. 


La Scuola di Applicazione di Sanità Militare in Firenze è in via di rior- 
ganizzazione. E' già sul posto il Colonnello medico prof. Guido Ferri nominato 
- «recentemente Direttore dell'Istituto. 


stituto Chimico-farmaceutico militare. 


Anche l’Istituto chimico farmaceutico militare di Castello riprenderà fra non 
nolto la sua attività. Sotto la direzione del Ten. colonnello chimico farmacista prof. 
Giuseppe Scotti fervono i lavori per rimetterne in efficienza i vari reparti dopo le 
distruzioni e i saccheggi compiuti dai tedeschi. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE (1). — Direzione generale di sanità marittima, 
Ministero della Marina, Roma — Anno 1944, fascicolo unico. 


Lavori originali. 


C. Colombi © G. Livrea: Il comportamento di alcuni elementi della funzione 
cardio-respiratoria in sommergibile, nelle brevi e nelle lunghe immersioni, 

M. Massani: Osservaziom sul pseudo-ittero acridinico provocato a scopo di si- 
mulazione. 

P. Merucci: Sul valore fisiopatologico e medico legale del soffio sistolico sulla 
polmonare. 

G. Caletti e G. Mezzadra: Ricerche clinico-sperimentali sulla sulfonamidoresistenza. 
Le sostanze antisulfonamidiche. 

G. Pezzi: Radiazioni, fattori meteorici e malattie a ritmo stagionale (osservazioni 
e rilievi statistici nell'Armata). 


(1) Gli « Annali di medicina navale e coloniale » che sospesero come noi la pubblicazione. nel 
giugno 1943 per i noti eventi, hanno da poco rivisto la luce con il fascicolo semestrale luglio» 
dicembre 1943 € con l'altro, unico, per il 1944 di cui: diamo il sommario. Per il 1945 sono in 
preparazione due numeri, semestrali, di cui il primo costituirà una monografia celebrativa del 
sot annuale della fondazione del periodico. 

pprezzato € simpatico confratello inviamo, per 


venimento, tutti i nostri augurii migliori. 


n dir. 
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SULLA MALATTIA DI MILLS 


Una descrizione completa del quadro clinico della malattia di Mills, 
che riporti gli elementi fondamentali sui quali riposa e ne precisi i limiti 
nosografici, non è dato di trovare nei lavori riguardanti direttamente o indi- 
rettamente l’argomento. Anche il Mills stesso, che ne descrisse i primi casi 
creando l’entità morbosa che porta specie all’estero il suo nome, non ne fa 
una esauriente descrizione: per questo crediamo utile riunire in maniera 
camprensiva i tratti fondamentali e più caratteristici della malattia traendoli 
dalle illustrazioni dei casi riportati a tale forma: essi sollevano interessanti 
discussioni su vari aspetti della malattia, concernenti sopratutto la eziologia, 
la patogenesi, la posizione nosografica e l’esistenza stessa della malattia come 
entità morbosa a sè stante. 

Dal 1900 al 1906 il Mills riportò in vari lavori le osservazioni cliniche, 
sulle quali ha appoggiato la creazione di questa singolare sindrome neurolo- 
gica, rappresentate da otto casi di cui quattro personali; seguirono quindi i 
casi raccolti da Spiller, Gordon, Fuchs, Cassirer e più di recente quelli di 
Guillain, Thèvenard e Decourt di Lhermitte e Albessar. 

Fondamentalmente la sintomatologia della jm. di Mills è costituita da 
disturbi motori caratterizzati da un lato dal loro modo di inizio e dall'altro 
dalla loro evoluzione e dal loro aspetto clinico di stato: le caratteristiche 
essenziali di tale sintomatologia sono contenute ed espresse nelle dizioni 
indifferentemente usate di « emiplegia spinale progressiva cronica » o di 
« paralisi spinale unilaterale ascendente cronica (1)». Questi infatti sono i 
punti cardinali che bisogna tener presenti, con piena aderenza al concetto 
nosografico di Mills, per orientarci nel porre tale diagnosi: consistono es- 
senzialmente nel ritrovare una emiplegia stabilitasi progressivamente con 
successione topografica ascendente o discendente, emiplegia di tipo centrale 
ad andamento eminentemente cronico che non riconosca come causa altre 
entità patologiche note che possono prendere l'apparenza esteriore del qua- 
dro clinico della sindrome di Mills. 


(1) Gli autori parlano anche di emiplegia discendente, a proposito della m. di Mills, ma in 
pratica le forme descritte sono tutte ascendenti. 
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Lo studio dei casi pubblicati negli ultimi anni permette di fissare nei 
seguenti punti i particolari essenziali della nosografia clinica e della diagno- 
stica differenziale della malattia. 

Eziologicamente non si ritrovano momenti causali particolari: ci si 
sente però autorizzati a dare importanza all’età per il fatto che la ma- 
lattia sembra non voler uscire dalle barriere della media età (verifican- 
dosi quasi esclusivamente nel breve giro di anni che va dai 45 ai 55) 
come si può osservare confrontando l’età dei casi presi in considerazione: 
ma è bene avvertire che, per lo spiccato carattere di cronicità dell’affezione, 
bisogna sempre far risalire a qualche anno addietro l’inizio della malattia, 
per cui si può ritenere che questo coincide quasi sempre col quarto decennio 
di vita. 

La malattia colpisce indifferentemente, senza una predilezione parti- 
colare, gli appartenenti all’uno o all’altro sesso. 

I fattori ereditari o familiari non pare che abbiano importanza poichè 
non è stato dato di constatare la presenza di casi simili in ascendenti, col- 
laterali o discendenti. 

In mancanza di dati eziologici più sicuri, e per altri elementi, l’ipo- 
tesi più verosimile e più comunemente accettata è che la m. di Mills debba 
rientrare nel vasto gruppo delle malattie sistematiche degenerative del si- 
stema nervoso come sostengono Mills, Hassin ed altri: cosicchè in ultima 
analisi anche la m. di Mills dal punto di vista eziologico costituisce un quasi 
enigma come tutte le affezioni sistematiche degenerative del sistema nervoso. 

Il decorso della malattia è piuttosto tipico: lo stabilirsi della paralisi 
è lento ed insidioso: essa colpisce prima l’arto inferiore per poi passare a 
quello superiore fino allo stabilirsi di una emiplegia spastica di tipo cen- 
trale con tutti gli attributi che vanno dalla iperreflessia, ipertonia pirami- 
dale, segno di Babinski, all’atteggiamento tipico in adduzione dell'arto su- 
periore con la spalla rialzata, andatura falciante ecc. 

L'intervallo fra l’inizio della paresi di un arto e dell'altro omolaterale 
è quasi sempre notevole, variando da qualche mese a qualche anno come 
limiti estremi, ma di solito è sui due anni: questo fatto imprime un carat- 
tere particolare all’emiplegia che impiega assai tempo a stabilirsi comple- 
tamente ed è perciò anche denominata « emiplegia ad evoluzione prolun- 
gata » (Lhermitte ed Albessar). 

L’affezione non mostra una prevalenza di localizzazione da un lato 
piuttosto che dall’altro. 

Anche nei periodi più avanzati della malattia la paralisi si limita alla 
muscolatura della gamba o del braccio omolaterali; si tratta di una emiple- 
gia brachio-crurale pura senza interessamento in genere dei muscoli del 
collo, della faccia, della laringe, della lingua e degli occhi: anzi si è colpiti 
dal contrasto fra l’intensità della paralisi degli arti e la conservazione per- 
fetta della funzionalità muscolare dei gruppi predetti (Lhermitte e Albessar) 
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o la scarsissima loro compartecipazione (Mills, Guillainn, Thévenard e De- 
court); quando è interessato il facciale, la muscolatura che più ne risente è 
quella nel dominio del facciale inferiore (Hassin). 

Costantemente si osserva l’esistenza di una atrofia muscolare che col- 
pisce gli arti affetti da paralisi: l’atrofia interessa globalmente gli arti, è 
diffusa a tutti i gruppi di muscoli; non è accompagnata da modificazioni 
qualitative delle reazioni elettriche (Guillain, Thévenard e Decourt); le 
variazioni della cronassia sono del tipo osservato nelle lesioni piramidali. 
Nei muscoli in atrofia non si osservano fibrillazioni fascicolari. 

Mancano del tutto o sono poco marcati, rivestendo i caratteri di disturbi 
di lieve entità, le alterazioni della funzionalità degli sfinteri, che sotto que- 
sto ultimo aspetto si verificano solamente nel periodo ultimo della malattia. 

I disturbi della sensibilità sia superficiale che profonda possono man- 
care anche completamente, quando sono presenti riguardano unicamente la 
sensibilità superficiale ed assumono la forma quasi fissa di un episodio dp 
gace di parestesia più o meno marcata o di lievi dolori che di solito pre- 
cedono di un tempo variabile da qualche settimana a qualche mese lo sta- DAXI 
bilirsi dei disturbi motori esattamente nello stesso ordine di comparsa n, 
questi. 
Sono stati messi in evidenza dati clinico-semeiologici che mostranò ls 


termica delle estremità (Lhermitte, Guillain, ecc.); tale compartecipazione 
viene attribuita alla compromissione del tratto intermedio laterale della so- 
stanza grigia del midollo e delle fibre che da questo provengono. 

Gli esami dei liquido cerebro-sspinale hanno dato costantemente risul- 
tati negativi a tutte le prove. 

L'affezione, inoltre, non si accompagna, nel periodo di stato, a disturbi 
mentali nè determina mai, nel prosieguo di tempo, perturbazioni nel domi- 
nio della vita psichica. 

La malattia di Mills, così delimitata, viene ad essere una sindrome ba- 
sata unicamente su concetti clinici: per quanto questi siano abbastanza pre- 
cisi e fissi, essa difetta tuttavia di completezza in quanto manca del sug- 
gello di un quadro anatomo-patologico, elemento di fondamentale impor- 
tanza per la delimitazione di una sindrome neurologica. Solo nei due casi 
riferiti da Mills e Spiller, che rappresentano i due unici documenti anatomo- 
patologici della sindrome, sono state ritrovate alterazioni bilaterali della via 
piramidale, ma assai più marcate in quella parte del midollo spinale cor- 
rispondente al lato emiplegico, meno gravi e più recenti dall’altra parte. 
Tale quadro è in armonia con la sintomatologia di stato della malattia, Non 
si conoscono purtroppo altri studi che confermino o integrino questi reperti 
evidentemente insufficienti. 
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L'analisi dei casi conosciuti e presi in considerazione offre la possi- 
bilità di fare alcune osservazioni e mette in discussione vari argomenti. 

In senso assoluto non si può affermare che la paralisi ascendente uni- 
laterale tenga sempre e completamente fede a questo ultimo attributo della 
sua denominazione: infatti se è vero che dal lato non colpito non esiste 
deficienza motoria nè soggettiva nè obbiettiva, tanto che non si può neppure 
parlare di paresi in senso lato, non è men vero che quasi obbligatoria è l’esi- 
stenza di segni che indicano una compromissione piramidale anche dal- 
l’altro lato, svelata da una iperriflessia più o meno marcata degli osteo- 
periostei, da un accenno di cloni, da un riflesso plantare dell’alluce in esten- 
sione o da una modificazione dei valori cronassimetrici dei vari gruppi mu- 
scolari. E' dimostrativo a questo proposito il caso descritto da Lhermitte e 
Albessar nel quale gli autori poterono constatare, dopo una evoluzione tipica 
ascendente di una emiplegia spinale che non esitano ad ascrivere all’indi- 
vidualità clinica creata dal Mills, alla distanza di parecchi mesi, una paresi 
di tipo centrale dal lato oppesto con inizio in corrispondenza dell'arto infe- 
riore: nulla vieta di pensare, almeno come ipotesi, che tali forme triplegiche 
potrebbero evolvere in tetraplegia conservando la caratteristica della succes- 
sione topografica ad andamenpto ascendente della paralisi: la compromis- 
sione della via piramidale del lato non affetto da paralisi, rilevabile in ogni 
forma di emiplegia di Mills attraverso i segni ai quali abbiamo accennato, 
invita a vedere in ogni caso di malattia di Mills una forma che sia in po- 
tenza una emiplegia doppia: la malattia sviluppatasi primitivamente da un 
lato ammette successivamente con lo stesso andamento lo sviluppo di una 
cemiplegia dell'altro lato, I segni or ora accennati di alterazione della via 
piramidale dal lato opposto all'emip'egia primitivamente instauratasi ed il 
caso di triplegia sopra ricordato, al quale si può aggiungere quello del tutto 
analogo di Mil!s e Spiller (che nulla vieta di pensare che possano essere uno 
stadio intermedio alla emiplegia doppia) sono di reale appoggio a questa 
veduta. 

La denominazione di emiplegia ascendente adoperata per designare la 
m. di Mills appare meglio rispondente alla realtà clinica delle descrizioni, 
se si considera che nel maggior numero dei casi si tratta di forme che si 
iniziano, per ciò che riguarda i fatti paralitici, in corrispondenza dell'arto 
inferiore, e che ulteriormente si estendono a quello superiore con un anda- 
mento pertanto tipicamente ascendente; ma oltre che ascendente rispetto al 
lato del corpo la successione topografica della paralisi prende questo parti- 
colare carattere anche rispetto agli arti colpiti: infatti i disturbi motori pren- 
dono quasi costantemente inizio dalle estremità delle membra per estendersi 
progressivamente verso la radice degli arti nel prosieguo di tempo. Così 
quando i fatti paralitici sono ormai chiaramente stabiliti al piede, sono ini- 
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ziali e poco accentuati alla gamba, così alla mano e all’avambraccio nei ri- 
guardi del braccio ecc. 

A proposito delle alterazioni del sistema simpatico che si verificano in 
corrispondenza degli arti emiplegici, sopra ricordate, sarebbe interessante 
vedere se questi segni di compromissione del sistema simpatico che accom- 
pagnano il periodo di stato dell’emiplegia, sia pure sotto forma di lievi mo- 
dificazioni, precedano o seguano il comparire dei disturbi motori e seguano 
la stessa linea ascendente. Ma di ciò non abbiamo trovato dati nella lette- 
ratura, nè a queste ricerche si è prestato il nostro caso. 


Fissato il concetto nosografico della m, di Mills nei termini sopra espo- 
sti, ci si può ritenere autorizzati a porre tale diagnosi solo quando si sia 
esclusa la possibilità di altre evenienze patologiche quali una affezione cere- 
brale ad andamento lento e a diffusione progressiva, sia essa dovuta a neo- 
plasia o a lesione vasale, oppure un processo midollare che possa determinare 
l'insorgenza di una emiplegia con i caratteri sopradetti, 

L'evoluzione ascendente di una emiplegia di Mills, caratteristica essen- 
ziale della sindrome in questione, non è infatti una sua assoluta esclusività : 
si deve tener presente che un tale andamento clinico si può verificare nelle 
varietà emiplegiche della sclerosi laterale amiotrofica e della sclerosi a pia- 
stre e nella siringomielia; un andamento assai simile lo si può ritrovare co- 
me secondario a lesioni cerebrali varie quali i tumori, i rammollimenti, le 
affezioni vascolari in genere a sviluppo lento e a diffusione progressiva. In- 
fatti l'osservazione relativamente più frequente è l’avverarsi di una emiple- 
gia a sviluppo progressivo condizionato ad alterazioni endocraniche: fra 
queste figurano in primo piano le neoformazioni tumorali in senso lato, sulle 
quali non è il caso di insistere; inoltre vanno ricordate quelle emiplegie di 
interpretazione patogenetica più oscura dovute a lesioni cerebrali d'origine 
vascolare che hanno per substrato anatomo patologico fatti di encefalomala- 
cia da trombosi arteriosa (Oppenheim) o da edema localizzato e ad an- 
damento progressivo in un emisfero cerebrale susseguente e dovuto a re- 
stringimento della carotide interna per arterite (Brissaud e Massary) ad 
arterite dei vasi cerebrali basilari (Gordon) o ad una vera e propria atrofia 
cerebrale da insufficiente vascolarizzazione (Gowers e Baley) o da ancurisma 
dell'arteria basilare (Massary e Carton). In alcuni casi, in corso di uremia si 
sono verificate forme di emiplegia a carattere ascendente c discendente; in 
tutte queste condizioni l’emiplegia può anche essere discendente, cioè può 
primitivamente interessare l’arto superiore e quello inferiore dopo, o ini- 
ziare addirittura dalla faccia. 

Il quadro clinico di una emiplegia ascendente diventa più raro quando 
proviene da lesioni midollari quali la sclerosi a piastre, conforme agli esem- 
pi riportati molti anni addietro da Thomas e Long e confermati da reperti 
anatomo-patologici; oppure quando si possa ricondurre ad una sclerosi late- 
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rale amiotrofica come testimoniano i casi riportati da Patrikios e da Spiller 
in tempi non recenti e successivamente da Pierre Marie, Chatelin e Bouttier, 
e, con conferma anatomo patologica, da v. Bogaert e Ley. 

Tuttavia non deve risultare difficile, almeno nel maggior numero dei 
casi, conoscendo il quadro clinico nella m. di Mills, di poter rintracciare 
quando una emiplegia ascendente rappresenti l'entità nosografica autonoma 
che giustifichi il nome di m. di Mills o quando invece sia di un’altra ori- 
gine o particolare forma di malattia nota: valgono a ciò da una parte quegli 
elementi caratteristici e personali della forma morbosa che non le consen- 
tono di entrare in una delle grandi sindromi cerebrali e midollari e dall'altra 
i caratteri differenziali con le predette sindromi. 

Infatti le emiplegie ascendenti di origine cerebrale, siano esse di ori- 
gine tumorale o vascolare, rivelano la loro natura con la presenza contempo 
ranea o con la comparsa successiva di quei segni che sono propri a quelle 
affezioni, che difficilmente fanno difetto e sui quali non è luogo di insistere. 

Evidentemente più difficile può riuscire la differenziazione con le sin- 
dromi midollari, ma anche qui valgono le stesse osservazioni fatte più sopra 
che vanno però rafforzate da una precisa analisi dei sintomi. 

Nella sclerosi a piastre, che nel suo andamento così polimorfo e capric- 
cioso talora assume la forma emiplegica ed il particolare andamento ascen- 
dente tanto da arieggiare alla m, di Mills, raramente fanno difetto i sintomi 
cerebrali o bulbari, tipici della sclerosi a piastre, che invano si cerchereb- 
bero nella malattia di Mills. 

Nella sclerosi laterale amiotrofica basta ricordare che troppo contra- 
sto si avverte fra il suo andamento meno lento ed a carattere fatale e la cro- 
nicità dell’emiplegia di Mills la quale è anche detta, per questo suo parti- 
colare carattere, emiplegia ad evoluzione ritardata. Sono quasi sempre pre- 
senti poi i disturbi bulbari e le atrofie distali caratteristiche, Nella malattia 
di Mills, come insistono Lhermitte e Albessar e come risulta dai casi presi 
in considerazione, la presenza dell’atrofia muscolare negli arti è di fonda- 
mentale importanza e questa constatazione dà adito a questioni interessanti. 
Indubbiamente in alcuni dei casì riferiti e riportati alla m. di Mills non è 
stata notata la presenza di una atrofia muscolare degli arti interessati; ma 
non è men vero che nella maggior parte dei casi un’atrofia muscolare esiste, 
pur profondamente diversa da quella che si suole constatare nella m, di Char- 
cot. L'atrofia muscolare che si verifica in quei casi di malattia di Mills che 
sono accompagnati da tale modificazione dei muscoli non ha una predile- 
zione per la radice o per l'estremità degli arti, ma nel periodo di stato è 
diffusa, globale, interessando indifferentemente tutti i gruppi muscolari del- 
l’arto colpito con l’aspetto delle atrofie muscolari da lesione centrale. E” su- 
perfluo ricordare come al contrario l’atrofia muscolare che si verifica nella 
m. di Charcot presenti una spiccata predilezione, che è quasi regola, per il 
segmento distale degli arti. Inoltre l’esame elettrico dei muscoli colpiti è 
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naturalmente ben differente. Troviamo la reazione degenerativa nella m. 
di Charcot, mentre nella malattia di Mills non abbiamo importanti varia- 
zioni elettriche. 

Nella siringomielia le alterazioni delle sensibilità oggettive superficiali 
rappresentano la norma e rivestono il noto tipo caratteristico dell’affezione; 
mentre nella malattia di Mills una delle caratteristiche è rappresentata invece 
dall'assenza dei disturbi della sensibilità potendosi avere tutt'al più lievi 
disturbi sensitivi soggettivi. 

Accanto a queste forme che possono dare quadri sintomatologici di 
emiplegie ascendenti è opportuno ricordare una varietà legata alla sindrome 
di Klippel-Feil — responsabile come è noto di molteplici quadri morbosi 
neurologici — la quale è stata oggetto di uno studio di Guillain e Mollaret. 
L’affezione si era rivestita degli aspetti sintomatologici più fedeli della sin- 
drome di Mills alla quale corrispondeva esattamente, ma da questa si stac- 
cava recisamente per la presenza di una sicura causa eziologica che difetta 
alla emiplegia spinale ascendente cronica. Nel caso descritto, con segni cli- 
nici e radiologici indiscutibili di sindrome di Klippel-Feil, si erano prodotti, 
in un lungo periodo di anni, prima una emiplegia poi una quadriplegia spa- 
stica che si era sviluppata sotto l'aspetto evolutivo di una doppia emiplegia 
ascendente e che dal punto di vista puramente semeiologico nulla permet- 
teva di distinguerla dalla sindrome di Mills. Sarà giusto, come notano gli 
AA. in vista di questa osservazione prendere in considerazione per l'avve- 
nire, come eziologia di quadri di emiplegia ascendente, anche la sindrome 
di Klippel-Feil (Guillain e Mollaret). 

Simiglianze avrebbe anche con la paralisi spastica di Erb o tabe dorsale 
spasmodica di Charcot; qui però i casi ad inizio emiplegico sono assai rari, 
quasi sempre si tratta di paraparesi che, poi, solo a volte diventa tetraplegia, 
la malattia è familiare ecc. Va notato però che Striimpell ha osservato una 
atrofia tardiva e moderata di muscoli paralitici in alcuni casi di paralisi 
spinale spastica, il che farebbe aumentare la simiglianza col quadro di Mills. 

La posizione nosografica ed i rapporti dela m. di Mills rispetto alle 
altre malattie degenerative si prestano a varie discussioni, In un lavoro recente 
Hassin fa alcune interessanti considerazioni a proposito delle forme atipiche 
della sclerosi laterale amiotrofica, che è indubbiamente la forma che nelle 
sue lince generali più si avvicina alla m, di Mills. Infatti non si può negare 
che di fronte ad una paralisi di tipo centrale, accompagnata ad atrofia mu- 
scolare — sia pure con una evoluzione emiplegica ascendente, e come tale 
non frequente per una scelrosi laterale amiotrofica, e con tipo differente di 
atrofia muscolare — si è necessariamente portati a pensare alla m. di Char- 
cot. Hassin sostiene una concezione unitaria molto comprensiva della malat- 
tia di Charcot dicendo che possono far capo ad essa diverse entità morbose. 
Nei suoi confini allargati possiamo far entrare la paraplegia spastica di 
Charcot-Erb, la paralisi bulbare cronica, le amiotrofie spinali, varianti tutti 
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della sclerosi laterale amiotrofica, La presenza o l’assenza di uno o più sin- 
tomi cardinali fissa una faccia di questo poliedrico raggruppamento e defi- 
nisce la individualità della forma morbosa: l’atrofia muscolare progressiva, 
sostiene l’autore, è — almeno dal punto di vista clinico — identificabile con 
la sclerosi laterale amiotrofica meno i sintomi di lesione centrale e la para- 
lisi bulbare: la paraplegia spastica di Charcot-Erb è sclerosi laterale amio- 
trofica meno i sintomi bulbari e le amiotrofie. In tale raggruppamento c'è 
posto anche per la emiplegia spinale ascendente: confrontata con la para- 
plegia spastica si deve riconoscere che nella m. di Charcot-Erb la paraplegia 
è la manifestazione essenziale, mentre nella m. di Mills lo è la emiplegia; 
ambedue le forme riconoscono come substrato anatomo-patologico la degenera 
zione della via piramidale, ambedue le forme sono inoltre con ogni probabilità 
tipi incompleti di sclerosi latente amiotrofica ai quali fanno difetto la paralisi 
bulbare e le amiotrofie (Hassin). A questa concezione forse imputabile di troppo 
semplicismo non si possono a prima vista negare i pregi della chiarezza ed il 
vantaggio di dare una visione di insieme della questione relativa a queste ma- 
lattie. Ma l'avvicinamento alla sclerosi laterale amiotrofica non può, però, essere 
molto difeso dal punto di vista pratico per le innegabili e sostanziali differenze 
cliniche e semeiologiche fra le due forme e sopratutto perchè nella m. 
di Mills non vediamo un attacco alle cellule delle corna anteriori del 
midollo. 

Vi è di più. Se andiamo sulla strada del raggruppamento questo può 
divenire anche più comprensivo di altre forme: la parentela si allarga! In- 
fatti è noto che Raymond (e la cosa è stata accettata poi da vari autori) so- 
stiene che la sindrome « paralisi spinale spastica » deve essere immessa nel 
gruppo nosologico a cui appartengono la malattia di Friedreich e l’atassia 
cerebellare di P. Marie. Le tre affezioni sono per Raymond tre tipi diffe- 
renti di una malattia familiare ereditaria « cerebellare-atassico-spasmodica » 
la cui base anatomica è costituita dalla regressione degenerativa primitiva, 
per mejopragia costituzionale, dei sistemi piramidali e spinocerebellari. Se 
ritorniamo all’aggruppamento di Hassin (paraplegia spastica di Charcot- 
Erb, sclerosi laterale amiotrofica, paralisi bulbare cronica, amiotrofie spinali) 
vediamo che possiamo unirlo, per.il termine comune paraplegia spinale spa- 
stica, al raggruppamento di Raymond che comprende la paraplegia Charcot- 
Erb, la malattia di Friedreich e l’atassia cerebellare di P. Marie. Invero il 
gruppo diventa allora un po’ mastodontico. Tutto questo perchè nell’una 
malattia si sono trovati sintomi e dati dell’altra malattia. 

A questo punto si ha l'impressione che il tentativo di raggruppamento 
invece di chiarire oscuri ancor più il problema e che questi raggruppamenti 
si basino sulla eventuale constatazione di dati clinici ed anatomici comuni 
a vari malati, pervenendo alla conglobazione delle varie forme ricordate in 
base a un processo di analogia logica più che a una vera constatazione no- 
sografica. 
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Noi crediamo invece che in questi casi si tratti semplicemente dello 
sconfinamento del processo di degenerazione, che benchè sistematico non 
è mai esattamente tale. Ecco così in discussione il contrastato concetto delle 
malattie sistematiche. 

Per Schaffer le malattie sistematiche sono caratterizzate dalla triade se- 
guente: elettività germinale, elettività segmentale, elettività sistematica; 
e queste tre elettività sarebbero date solamente da un ‘processo endogeno, 
quindi puramente degenerativo, che colpisce il sistema nervoso durante il 
suo sviluppo. Le affezioni sarebbero perciò geneticamente elettive e rappre- 
sentate da a'terazioni endogene, blastodermogene, che danno luogo a feno- 
meni idiotipici indipendenti da fattori esogeni, Per Schaffer quindi le ma- 
lattie sistematiche vere e proprie sono quelle dovute a un disturbo di svi- 
luppo embrionale, mentre quelle da causa esogena, che colpiscono elettiva- 
mente un dato sistema, sono invece affezioni ectodermotrope o « chimica- 
mente elettive » rappresentate da alterazioni esogene, blastodermotrope che 
danno luogo a fenomeni paratipici. 

Però prima di dar credito alle varie parentele delle malattie dette biso- 
gnerebbe rispondere alla domanda: la m, di Mills, la m. di Charcot-Erb, 
la sclerosi laterale amiotrofica, la m. di Friedreich ecc. ecc. sono malattie 
sistematiche o affezioni ectodermotrope? La risposta è ardua e se può ser- 
vire a volte il concetto di familiarità bisogna anche non dimenticare che la 
familiarità potrebbe essere una familiarità di meiopragia di sistema di fronte 
a una noxa elettiva e non una familiarità di alterazioni blastodermogene 
progredienti. Inoltre, per Spielmeyer, nessuna malattia dal puro punto di 
vista anatomo-patologico è completamente elettiva (cioè delimitata ad un 
sistema anatomico e funzionale) ma anche nei casi in cui un solo sistema 
sembra colpito da un processo di degenerazione primaria, si tratta di affe- 
zione diffusa che predilige uno o più determinati sistemi; si spiega in tal 
modo lo sconfinare anatomo-linico del processo che ha fatto sì che in base 
all'osservazione istopatologica si legassero di parentele le varie malattie ri- 
cordate. Per Spielmeyer sono sistematiche sia le malattie dovute a fattori 
ereditari quanto quel'e tossinfettive, a condizione che la degenerazione sia 
prevalentemente elettiva e indipendente, cioè non secondaria ad altre le- 
sioni anatomiche. 

Marburg poi nega addirittura l’elettività genetica, segmentale e siste- 
matica, attribuisce invece una importanza fondamentale patogenetica al fat- 
tore vasale. Così la sclerosi laterale amiotrofica sarebbe dovuta ad un virus 
che si diffonde nei territori meglio vascolarizzati che sarebbero le corna an- 
teriori ed i cordoni laterali. E infine i Vogt si attengono fedelmente, come 
è naturale, alla dottrina del'a patoclisi. Così per la sclerosi laterale amiotro- 
fica considerano i due sistemi motori come una « unità topistica » inten- 
dendo con tal nome l’insieme degli elementi anatomici che costituiscono una 
unità « sistematica » di parti del sistema nervoso. Date queste discordanze 
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non è certo facile comprendere quale possa essere la « parentela » dei vari 
raggruppamenti di malattie che abbiamo ricordate. Staremmo per dire: non 
si conosce l’entità « famiglia », come fare delle nuove parentele? 

Devono perciò servire in pratica i dati semeiologici, e noi crediamo 
che ai fini della pratica clinica le distinzioni siano preferibili in troppo va- 
sti raggruppamenti. In pratica, se in un Friedreich troveremo dati di dege- 
nerazione dei fasci piramidali sarà meglio chiamare tale forma una va- 
rietà, cioè un Friedreich sconfinato, lasciando insoluta (come è) la sistema- 
ticità della malattia; e così pure crediamo che in base al solo reperto elet- 
trodiagnostico dell'assenza di alterazioni nei muscoli atrofici nella malattia 
di Mills sia giusto non imparentarla con la sclerosi laterale amiotrofica che 
mostra invece la netta reazione elettrica degenerativa nei muscoli colpiti ecc. 


Ritornando al'a malattia di Mills, da quanto sopra esposto si può ri- 
tenere che l’emiplegia ascendente spinale, considerata come complesso sin- 
tomatologico, realizza in genere un tipo clinico speciale e piuttosto raro; 
suscettibile sì di mostrarsi per un certo tempo in affezioni spinali bene co- 
nosciute e delimitate o in affezioni cerebrali determinate aventi particolari 
evoluzioni, ma costituente in alcuni casi una entità nosografica autonoma 
(Mills, Guillain). Sembra, così, giusto di poter parlare di emiplegie ascendenti 
di origine cerebrale, di emiplegie ascendenti di origine spinale riferibili a 
particolari forme delle grandi sindromi midollari ed infine di emiplegie 
ascendenti da ricondursi al tipo creato da Mills; appartengono ai primi due 
gruppi quelle di cui si conoscono l’eziologia ed il meccanismo patogenetico 
(tumori, rammollimenti, ecc.) e che si possono far rientrare nelle sindromi 
note (sclerosi laterale amiotrofica, sclerosi a placche, sifilide spinale ecc.), 
mentre rientrano nel terzo gruppo quelle di cui si ignora l’eziopatogenesi o 
di cui l’inclusione nei gruppi predetti risulta malagevole. 

Dal punto di vista della nomenclatura, per maggior chiarezza sembra 
più adatto riservare alla m. di Mills la denominazione di « paralisi spinale 
emilaterale ascendente cronica » che è maggiormente esplicativa mentre per 
le altre forme a carattere semeiologico uguale, ma da ricondursi a causa o 
a sindromi conosciute, sembra più adatta la denominazione generica di « emi- 
plegia a tipo ascendente o discendente ». 

I casi di m. di Mil"s descritti dal momento della individuazione di 
questa forma morbosa ad oggi non superano i venti o poco più, ciò che 
sta ad indicare probabilmente che trattasi di forma poco conosciuta e rara: 
ma è ovvio che tale attributo della rarità non basta di per sè ad infirmare 
l’esistenza della m. di Mills, come non lo può la constatazione che affezioni 
cerebrali e spinali note possono riprodurre una forma simile, se si accettano 
le riserve esposte in precedenza; è più facile infatti far rientrare un caso in 
un quadro nosografico ben noto e frequente, magari sotto il salva- 
condotto che si tratta di forma atipica, che ascriverlo ad una malattia poco 
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conosciuta e rara. Fra gli altri argomenti il fatto che più colpisce indub- 
biamente è dato dalla constatazione che i casi descritti finora sono perfetta- 
mente sovrapponibili l’uno all’altro, quasi fossero copia fedele di uno stesso 
modello, riproducenti proprio quei caratteri fondamentali ed essenziali che 
servone a dare consistenza e solidità ad una forma morbosa autonoma. 

In complesso poco è stato scritto su questa forma interessante e di non 
comune osservazione, mentre sarà giusto pensare sempre alla possibilità di 
questa evenienza patologica di fronte ad una emiplegia spinale ascendente 
di incerta classificazione per non incorrere nel facile errore di mettere nel- 
l'accogliente gruppo delle grandi sindromi midollari, o peggio altrove ad- 
dirittura, una forma che per caratteri peculiari sembra che abbia diritto a 
tenere un posto a parte nella nosografia delle malattie nervose. 


Premessi questi dati passiamo alla nostra osservazione. 

Il caso apparso alla nostra indagine clinica non esce dai binari della 
sintomatologia descrittiva nei casi di malattia di Mills. Si trattava di un 
uomo di 46 anni. Nulla di speciale nella anamnesi remota tranne un tifo 
all’età di 20 anni. Si è sposato, ha avuto tre figli viventi e sani. La moglie 
non ha avuto aborti. Sei anni fa il p. ebbe una pleurite in forma lieve, dopo 
questa spesso soffriva di do'ori allo stomaco, fu fatta diagnosi di ulcera 
gastrica, ma col tempo i dolori sono andati atteniandosi, 

Da circa tre anni il p. si è accorto che la gamba sinistra diventava dura, 
come rigida nel camminare, poi dovette un po’ trascinarla, poichè oltre alla 
rigidità era intervenuta una debolezza motoria. Spesso la sentiva fredda. 
Dopo circa un anno di malattia si accorse che la stessa gamba era divenuta 
più sottile, Fu visitato da un medico che fece diagnosi di nevrite e consigliò 
una intensa elettroterapia; riuscita inefficace questa cura, dopo un altro anno 
(cioè un anno prima della nostra visita) il p. notò che anche la mano sini- 
stra pian piano diventava dura, poi «si era come torta e paralizzata » e lo 
stesso aveva fatto poi gradatamente il braccio sinistro, anche la coscia dello 
stesso lato si era un po’ ridotta di volume. 

Quando il p. si presentò al nostro esame presentava una netta emiplegia 
sinistra di tipo centrale escluso il facciale, in estensione al membro inferiore, 
in flessione al superiore; emiplegia di grado medio senza vera contrattura, 
tranne al polso, ma anche qui riducibile. 

Presentava agli arti inferiori iperriflessia tendinea sinistra (presente il 
sopra ed il mesorotuleo) accenno al clono del piede, segno di Babinski; an- 
che agli arti superiori vi era iperriflessia tendinea sinistra rispetto a destra. 
Sia la gamba che il braccio s. erano un po’ atrofici, ma in modo globale, 
diminuiti in toto (così il polpaccio s. aveva una circonferenza di 5 cm. in- 
feriore di quello di destra, l’avambraccio di 3 cm., il braccio di 4,5 cm.). 
Non fibrillazioni nei muscoli ipotrofici. Non fatti atrofici alla mano. Nul- 
l’altro di notevole dal punto di vista neurologico (indenni i nervi cranici, 
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normale la reflessività pupillare, non nistagmo, normale la sensibilità anche 
negli arti colpiti, non segni cerebellari, presenti i riflessi addominali ecc.) 
solo all’arto inferiore di d. si notava una certa iperriflessia tendinea; era 
presente il soprarotuleo e un clono della rotula, modesto e non costante. 

Per brevità diremo che erano negativi in toto i vari esami di labora- 
torio © l’esame dei vari altri organi. L'esame elettrico dei muscoli ipotro- 
fici non presentava alterazioni qualitative (cioè non accenno alla reazione 
degenerativa ecc.). 

Quale la diagnosi del caso in questione? Naturalmente, data la progres- 
sione graduale dei sintomi, il primo pensiero fu per l'ipotesi di un tumore 
cerebrale, ma i vari esami di laboratorio negativi, l'assenza di segni di iper- 
tensione endocranica, l’assoluta mancanza di fenomeni anche soggettivi im- 
putabili a lesione encefalica ecc. ci fecero scartare questa ipotesi. Si pensò 
anche alla sclerosi a piastre, ma la totale assenza di segni pontocerebellari, 
l'assenza del nistagmo, la presenza dei riflessi addominali furono tanti ele- 
menti che misero fuori causa questa diagnosi. Con ragionamenti clinici fa- 
cilmente intuibili furono esclusi i fatti vasali. Nè si poteva ammettere una 
forma di sclerosi laterale amiotrofica, sia per la lunga durata della malattia, 
sia per la modesta atrofia muscolare diffusa a tutte e due gli arti di S. senza 
alterazioni all'esame elettrico, senza affatto la disposizione distale — alla 
Aran-Duchenne — ma invece un tipo di atrofia muscolare globale. Allora, 
per esclusione, si pensò alla malattia di Mills, 

Pur tenendo conto delle incertezze nosografiche di questa forma, esi- 
stono certamente dei casi, di cui il nostro è un esempio, che non trovano 
facilmente una sistemazione nelle grandi sindromi conosciute ed' è allora op- 
portuno, almeno provvisoriamente, ascriverli a tipi nosografici sia pure un 
po’ nebulosi e rari, a cui sono stati ascritti casi simili. E' questo appunto il 
caso della forma di Mills, che a noi sembra piuttosto un aggruppamento 
sindromico che non una vera malattia, poichè i sintomi di questa forma sono 
indice di un attacco alla via piramidale e alle cellule trofiche del nevrasse 
(più al gruppo simpatico che alle corna anteriori) che può dipendere forse 
da varie cause. Si potrebbe fare l'ipotesi dell’esclusione della forma di Mills 
dai tipi degenerativi familiari, dai tipi amiotrofici ecc. e il suo innesto nelle 
forme tossiche. Questa concezione ha naturalmente l’appoggio teorico delle 
dottrine di Spielmayer e Marburg sui dati anatomo-patologici delle cosi- 
dette malattie sistematiche, come abbiamo visto. Prospettiamo l'ipotesi pen- 
sando alla descrizione di altri casi che uno di noi ha pubblicato nel 1940, 
i quali avevano qualche carattere in comune con la malattia di Mills, 

Si trattava di 4 casi in cui si aveva: nel 1° una paresi al braccio destro, 
poi alla gamba d., poi alla gamba s.; nel 2° prima paresi alla gamba s., 
poi al braccio s., pei alla gamba d.; nel 3° prima paresi alla gamba d., 
poi al braccio d., poi alla gamba s.; nel 4° paresi al braccio s., poi alla 
gamba s., poi alla gamba d. Le varie paresi erano di tipo centrale. 
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Per maggiori particolari rinviamo il lettore al lavoro in questione (1) 
dove si prospettava l'ipotesi che potesse essere messa in causa, come ele- 
mento etiologico, la narcosi eterea che tutti e 4 i malati avevano subito 
per motivi chirurgici prima di presentare i disturbi neurologici detti. An- 
che per questi casi, come per il presente descritto (che ha qualche segno 
piramidale anche nella gamba sana) la diagnosi di gruppo più accettabile 
era quella di malattia Erb-Charcot (malattia oggi assai smembrata dagli au- 
tori, vedi lavoro citato) non intesa come forma degenerativa familiare ma 
come degenerazione mielinica sistematica causata da fattori tossici, e per 
quei casi si era ammesso tra questi fattori l’etere di cui sono note le 
proprietà demielinizzanti. Nel caso odierno questa causa non può essere in- 
vocata, ma si potrebbero mettere fra i probabili agenti, data l’esistenza nel 
p. di una ulcera gastrica, le anomalie del ricambio chimico dello stomaco 
che sono state recentemente invocate nella patogenesi di varie forme dege- 
nerative del sistema nervoso, come anche ha descritto Accardi nella nostra 
Clinica (2). 

Ma questa non è che una ipotesi; il nostro studio odierno ha invece 
uno scopo pratico, quello di attirare l’attenzione degli studiosi sulla ma- 
lattia di Mills (di cui non si hanno lavori nelle riviste italiane) poco cony 
sciuta, che se fosse più nota ai medici forse risulterebbe meno rara di quanto 
oggi appaia e lo studio che ne potrebbe derivare condurrebbe a una sua 
meglio definita delimitazione nosografica e si avrebbero con ciò chiarimenti 
anche dei vari problemi, in parte insoluti come abbiamo visto, relativi alle 
malattie sistematiche del sistema nervoso. 


Riassunto. — Studio della malattia di Mills. Descritta la forma e un caso clinico, 
si discute la posizione nosografica della malattia e si prospetta una ipotesi patogenetica. 
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L'ESPLORAZIONE DEL SISTEMA NERVOSO-VEGETATIVO 
IN CARDIOLOGIA 


Dr. Giuserre Dowati, Tenente Generale medico nella Riserva 


Illustrazione critica dei metodi in uso 


Troppo lontano ci condurrebbero un esame particolareggiato dei di- 
versi metodi escogitati per la esplorazione del sistema nervoso vegetativo 
(s. n. v.) ed una rassegna, sia pure rapida, della gran mole di lavori esi- 
stenti sull'argomento (Dagnini; Aschner; Eppinger ed Hess; André-Tho- 
mas; André-Thamas e J. Ch. Roux; Minerbi; Laignel-Lavastine; Pende; 
Guillaume; Claude; Claude, Tinel e Santenoise; Milani; Danielopolu; Sò- 
derbergh; Wilder; Santucci; Lunedei; Constantin; Bufano; Rizzo ecc.). 

Ricorderemo qui soltanto pregi e difetti delle prove più comunemente 
in uso, 


- PROYE FARMACODINAMICHE. 


Grandi servigi hanno reso, per la esplorazione del s. n. v., le prove 
farmacodinamiche da che con esse Eppinger ed Hess studiarono i caratteri 
distintivi dei vagotonici e dei simpaticotonici, raccogliendo osservazioni che 
rimangono sempre di fondamentale importanza, malgrado le revisioni e le 
profonde modificazioni subìte dai concetti espressi dagli AA. 

Ma nelle rettifiche e negli sviluppi di questi concetti, le norme di ese- 
cuzione ed i criteri di interpretazione delle prove farmacodinamiche hanno 
man mano trovato motivo per assumere una complessità sempre maggiore. 
Le risposte alle sostanze farmacodinamiche che Eppinger ed Hess ottenevano 
in vari organi e che conducevano gli AA. alla distinzione di vagotonie e di 
simpaticotonie, in realtà riguardavano esclusivamente nevrotici con spiccata 
eccitabilità del para o dell’ortosimpatico, soggetti, cioè, che il Pende chiama 
(vedi appresso) para od ortosimpaticolabili. 

A situazioni morbose ben più complesse deve corrispondere la esplora- 
zione clinica del s. n. v., dato che si verificano, con intrecci diversissimi (vedi 
appresso), modificazioni del tono, alterazioni della eccitabilità a carico di 


Dal volume « A proposito del Cuore di Guerra - Note di fisiopatologia del lavoro 
fisico e dell'emozione » di prossima pubblicazione. Per gentile concessione dell'A., 
appassionato e apprezzato studioso della materia, pubblicheremo ancora qualche capi- 
tolo dell’interessante monografia: le discussioni sul «cuore di guerra » sono sempre 
all'ordine del giorno e ogni nuovo contributo in merito non servirà che a riaccenderle 
e vivificarle. n. d. r. 


2 -— Giornale di medicina militare. 
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una o di ambedue le sezioni di detto sistema; dato che esistono squilibri li- 
mitati ad un territorio, ad un apparato organico, ad una determinata fun- 
zione di questo o quell’organo (1), data la possibilità che in uno stesso indi- 
viduo l’anomalo atteggiamento funzionale riguardi il parasimpatico in un 
apparato organico, l’ortosimpatico in un altro. 

Allorchè si applicava a'la semeiotica quella concezione di antagonismo 
funzionale e farmacologico fra le due sezioni del s. n. v., per la quale (Ep- 
pinger ed Hess) ad una esagerata attività del parasimpatico si accompagne- 
rebbe, necessariamente, una diminuita attività dell’ortosimpatico e viceversa 
(teoria della bilancia), la reazione spiccata di una sezione ad una sostanza 
eccitante era ritenuta, senz'altro, indizio di preponderanza della sezione stessa 
e di ipotonia di quella antitetica. Viceversa si è potuto accertare (Daniclo- 
polu, Pende, ecc.) che l’eccitamento di una sezione del s. n. v. suscita, per 
contraccolpo, l’eccitamento dell’altra sezione. 

Cadde l'ipotesi di Zondek secondo la quale l'influsso nervoso avrebbe 
effetto sulla cellula provocando variazioni elettrolitiche, ma vien sempre ri- 
conosciuto che le variazioni di equilibrio fra i vari elettroliti costituiscono un 
importinte elemento regolatore della vita vegetativa accanto alle azioni or- 
moniche e nervose ed in intima connessione con queste. 

Schematicamente si ripete che i cationi alcalini, e sopratutto il K, hanno 
influenze simili a quelle parasimpatiche; i cationi alcalino-terrosi, e specie il 
Ca, hanno influenze simili a quelle ortosimpatiche; gli joni H e OH hanno 
rapporti di sinergia rispettivamente colla sezione ortosimpatica e con quella 
parasimpatica, Tale schema, osserva il Bufano, molto spesso non trova con- 
ferma nè nell’esperimento biologico nè nella clinica, perchè « non sono solo 
gli clettroliti ad influire sulle funzioni vegetative, ma tutta una serie di altri 
fattori (tono centrale del s. n. v., tono proprio dei visceri effettori, situazione 
ormonica, rapporti reciproci di un elettrolita con gli altri, situazione col- 
loidale varia sia nei liquidi organici sia nelle cellule effettrici, situazione del- 
l’acidosi generale e più specialmente locale intracellulare ecc.) ». Il Danie- 
lopolu attribuisce agli joni K e Ca un'azione anfomimetica. 

Certo è, ad ogni modo, che la prevalenza del catione K o del catione Ca, 
come pure l'orientamento in un senso o nell’altro dell'equilibrio acido-basico, 
influiscono sulle risposte alle prove farmacodinamiche. 

Quanto siano delicate la tecnica e la interpretazione delle prove farma- 
codinamiche risulta sempre più evidente se ci addentriamo, al lume di recenti 
acquisizioni, nello studio dei fenomeni così detti di anfomimetisnto. 

- Il Danielopolu ritiene che l'adrenalina sia una sostanza anfomimetica, 
possieda cioè un'azione in senso orto e parasimpatico con predominanza 
parasimpatica (a piccole dosi) ovvero ortosimpatica (a forti dosi). Così, ad 


(1) Invero Eppinger ed Hess già avevano riconosciuto, in qualche caso, l'esistenza di una nevrosi 
a localizzata. 
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esempio, una piccola dose di adrenalina sarebbe vasodilatatrice pel suo anfo- 
mimetismo a prevalenza parasimpatica, una forte dose di adrenalina sarebbe 
vasocostrittrice per l'anfomimetismo a prevalenza ortosimpatica. 

L'A. (1938) rinunzia, a'meno pel momento, ad affermazioni recise circa 
il meccanismo intimo dei fenomeni di anfomimetismo. 

A tale proposito va ricordato che !a dottrina della trasmissione umorale 
della eccitazione nervosa ammette che una sostanza simile, se non identica, 
all'adrenalina, e da Cannon chiamata simpatina, rappresenti l'intermediario 
chimico necessario pel quale, in conseguenza dell’eccitazione dell’ortosim- 
patico, vengono messi in attività gli apparecchi periferici, Un ufficio analogo 
vien riconosciuto alla acetilcolina nei riguardi del parasimpatico (sostanza 
vagale di Loewi). 

Certo è che l'adrenalina è capace di sostituirsi all’ortosimpatico sop- 
presso, riproducendo da sola gli effetti della eccitazione ortosimpatica ed 
agendo sui tessuti completamente enervati. 

AI lume di queste acquisizioni il Danielopolu osserva che gli effetti an- 
fomimetici dell’adrenalina debbono spiegarsi con una azione della sostanza 
che s’esplichi non sulle determinazioni nervose dell’orto e del parasimpatico, 
ima sulla cellula stessa dell'organo di esecuzione. Si potrebbe quindi pensare 
che l’azione anfomimetica dell’adrenalina si compia su due recettori cellulari 
differenti (ipotesi di Cannon derivata dalla nota concezione delle sostanze 
recettive o recettori di Langley). Ma l’esistenza di questi recettori è tutt'altro 
che dimostrata; e però il Danielopolu, mentre ripudia il termine di anfotro- 
pismo, che potrebbe far pensare ad un'azione sulle terminazioni nervose, si 
accontenta, pel momento, cdi adottare i termini di simpazicomimetismo, pa- 
rasimpaticomimetismo e di anfomimetismo, che non impegnano all’accetta- 
zione di alcuna ipotesi e vogliono dire soltanto che la sostanza agisce come 
l'eccitazione di questa o quella sezione neurovegetativa o di entrambe (1). 

Non ci addentreremo nella questione dell’esistenza, messa in dubbio dal 
Danielopolu, di un anfomimetismo dell’acetilcolina; ricorderemo soltanto 
che, secondo quest’ultimo autore, essa sarebbe capace di sensibilizzare verso 
l’adrenalina l’organo terminale, 

Un'azione anfomimetica va riconosciuta all’atropina. Il Danielopolu ri- 
tiene che dosi deboli di questo farmaco eccitino ambedue le sezioni del s. 
n. v., dosi forti le paralizzino; ma che tanto l'eccitazione quanto l’effetto 
paralizzante predominino sul parasimpatico. 

Limitandoci all’azione sull'apparato cardio-vascolare, ricordiamo che 
piccole dosi di atropina diminuiscono la frequenza del polso. Questa bradi- 


(1) Pei risultati di varie esperienze, Daniclopolu e Marco. giungono alli concezione di una 
proprietà attivante della funzione parasimpatica posseduta. in più, dalla simpatina, nonchè di un 
complesso adrenalinico e di un complesso acet dai quali si formerebbero, a livello delle termi 
nazioni nervose, rispettivamente simpatina ed 3 a. Per non incorrer lunga digressione, 
rimando a tre memone pubblicate dagli auteri in jeurn. Phys, Path, È Ji 1290-1341. 
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cardia è seguita da un'accelerazione del ritmo. Aumentando le dosi, la fase 
di rallentamento viene a mancare e non si ha altro che un aumento di fre- 
quenza (Danielopolu e Carniol cit. da Soderbergh; Platz). 

Traggo da un gruppo di ricerche di Rizzo, direttamente segnalatemi 
dall’A., un caso in cui la somministrazione di 1 mgr. di atropina per os 
agisce in senso ortosimpaticomimetico nei riguardi della reazione ortostatica 
(aumento); ma esercita proprietà parasimpaticomimetiche sui valori medi 
da cui parte la frequenza cardiaca durante tutta l'esplorazione (lieve rallen- 
tamento) e pure in senso parasimpatico influisce sul riflesso oculo-cardiaco 
(aumento netto) e su quello solare (tendenza all’inversione del riflesso, che 
prima della somministrazione era pressochè muto). Nello stesso individuo, 
10 mgr. di simpamina, pure per os, hanno un effetto ortosimpaticomimetico 
sulla reazione ortostatica e tendono ad annullare il riflesso oculo-cardiaco, 
ma diminuiscono la media dei battiti e lasciano pressochè muto il riflesso 
solare. 

E’ questo un bell'esempio di reazioni, così dette a mosaico, che pos- 
sono osservarsi con sostanze farmacodinamiche. 

Non mi intratterrò sugli effetti anfomimetici de'la pilocarpina e della 
eserina: era mia intenzione soltanto di sfiorare l’intricata questione dei fe- 
nomen: così detti di anfomimezismo, per (mettere in rilievo la complessità 
dei problemi che si affacciano alla mente nella applicazione pratica delle 
prove farmacodinamiche e la impossibilità di attenersi, nella interpretazione 
dei risultati, a schematismi troppo facili. 

Per quanto riguarda l'influenza che sui risultati delle prove farmaco- 
dinamiche ha il tono della funzione che si esplora, ricordo che il Danielo- 
polu ha visto aumentare la pressione, in ipertesi, con piccole dosi di adrenalina 
che diminuivano la pressione in individui normali. Il Grill, in un caso di 
morbo di Addison, ha osservato che alla abituale ipotensione del soggetto cor- 
rispondeva una diminuzione della sensibilità alla adrenalina; ma avendo 
portato, con adrenalina endovena, la pressione arteriosa da 75/50-80/55 a 
120/80 mm. di Hg, ha visto che, mentre perdurava tale aumento, una inie- 
zione supplementare di 1/2 mgr. di detta sostanza bastava a dare una forte 
ascesa della pressione stessa. A. proposito di variabilità dell’effetto pressorio 
dell’adrenalina a seconda dei valori di partenza, l'A. rileva che tale effetto 
è particolarmente marcato quando preesiste una pressione di circa 115 mm. 

Il Bufano ricorda che il Wilder, saggiando l'influenza delle sostanze 
farmacodinamiche sulla frequenza del polso e sull’altezza della pressione, 
ha trovato che nel 75% dei casi in esame l’ascesa del polso e della pressione 
è tanto più alta quanto più bassi erano i valori iniziali, corrispondentemente, 
la discesa è tanto più marcata quanto più alti erano i valori di partenza; e 
su queste constatazioni egli basa la sua legge del valore di partenza. 

Il Bufano osserva che non è possibile stabilire una legge che dia co- 
stanti ed uniformi criteri per la interpretazione dei risultati delle prove in 
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parola, a seconda del tono funzionale di partenza. Vi sono infatti funzioni 
che quanto più si sono allontanate, per alterazioni del neurotono vegetativo, 
dalla media fisiologica, tanto più facilmente possono riportarsi ad un livello 
normale, paralizzando la sezione neuro-vegetativa prevalente o eccitando 
l’altra; ci sono funzioni che, al contrario, quanto maggiormente sono deviate 
dalla media normale, tanto più riesce difficile il riportarcele. L'A. cita ad 
esempio, le bradicardie vagosteniche, le quali, in disaccordo colla legge di 
Wilder, si mostrano molto resistenti all’azione paralizzante del vago eser- 
citata dall’atropina. 

Come si è già accennato, l'adrenalina conserva la sua azione locale e 
generale anche dopo la sezione e la degenerazione delle fibre simpatiche 
post-gangliari. Il Tinel ricorda che, anzi, essa agisce più energicamente sui 
tessuti enervati, come se il simpatico avesse anche un'influenza moderatrice 
sugli apparecchi sottoposti alla sua azione. A ta'e proposito l'A. rileva che 
l’azione simpaticomimetica dell’adrenalina è capace di produrre una intensa 
dilatazione pupillare nell'occhio enucleato di rana; ma questo effetto manca, 
in genere, nell'occhio normale e, d'altra parte, può presentarsi tanto negli 
individui in istato di ipereccitazione simpatica, quanto in quelli che hanno 
subìto la sezione del simpatico cervicale ovvero che trovansi in istato di ini- 
bizione simpatica. Queste paradossali modalità reattive rendono inutilizzabile 
il collirio di adrenalina nella esplorazione del tono vegetativo. 

A proposito, poi, di squilibri del s. n, v., il Tinel prende in considera- 
zione la possibilità che turbe del tono e della eccitabilità abbiano sede in 
quei molteplici apparecchi nervosi periferici che sono capaci, da soli, di 
assicurare la persistenza delle funzioni viscerali anche dopo la soppressione 
dei sistemi regolatori. Ma in presenza di una sindrome vegetativa, aggiunge 
l’A., è difficile distinguere quel che è imputabile ai sistemi locali e quel 
che è da attribuirsi alla attività dei grandi sistemi regolatori. Di ciò bisogna 
tener conto nella interpretazione dei risultati delle prove farmacodinamiche, 
come di ogni altro metodo di esplorazione neurovegetativa. 

Pregi c difetti si trovano in tutte le prove in uso. Certo è, però, che le 
prove farmacodinamiche, per un insieme di motivi fin qui segnalati, appaiono 
di delicata applicazione ed interpretazione. Ciò non basta, naturalmente, per 
rinunziare, in ogni caso, agli interessanti dati che possono fornire, ma le rende 
indubbiamente poco adatte alla corrente pratica quotidiana. 


2° - LA PROVA SENO-CAROTIDEA. 


Avremo occasione in seguito di ricordare quanto sperimentalmente è 
stato finora accertato circa l’intervento delle zone vasosensibili negli adatta- 
menti dell’apparato circolatorio al lavoro fisico. Qui ci occuperemo soltanto 
di quelle risposte alla così detta prova seno-carotidea, che più comunemente 
vengono utilizzate per la esplorazione clinica del s. n. v. 
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Il Danielopolu compie la prova seno-carotidea con due manovre suc- 
cessive. Prima manovra: compressione del seno destro, che dà, per quanto 
riguarda l'apparato cardio-vascolare, rallentamento dei battiti e diminuzione 
della pressione, Seconda manovra: occlusione della carotide comune destra, 
che diminuisce la pressione nel seno e provoca quindi fenomeni inversi. 

Questo A. ritiene che il tono del seno carotideo sia anfotropo, pur pre- 
dominando, normalmente, in senso depressorio. Tuttavia questo tono, egli dice, 
« non è depressore perchè eccita i filetti depressori ed inibisce i filetti pres 
sori, come crede Hering, ma perchè eccita le due categorie di filetti con pre- 
valenza sui filetti depressori ». 

Senza contestare la possibilità che una lesione delle pareti del seno renda 
ipersensibili le sue terminazioni nervose, egli pensa che le risposte alla prova 
seno-carotidea siano soprattutto determinate dalle condizioni del miocardio 
e delle sue proprietà fondamentali, proprietà che sono esaltate dal simpatico, 
diminuite dal parasimpatico. 

L’A., poi, mette in rilievo che l’eccitamento del seno carotideo costi- 
tuisce «un mezzo per scoprire, modificando il tono dei nervi del cuore, 
le alterazioni delle proprietà fondamentali da miocardio ». Allo scopo il Da- 
nielopolu registra contemporancamente pressione arteriosa, frequenza car- 
diaca ed elettrocardiogramma. 

L'A. ritiene che la prova senocarotidea sia particolarmente adatta per 
studiare, fra l’altro, tutti quei nevropatici che presentano una enfotonia od 
una ipo-anfotonia neurovegetativa c quelle false cardiopatie, che non di rado 
portano ad errori diagnostici. Con detta prova si può vedere, ad esempio, 
che un anfotonico dà forti risposte all’eccitazione del seno, ma, appunto per 
la sua anfotonia, torna rapidamente in equilibrio e non presenta quelle alte- 
razioni elettrocardiografiche che si verificano nelle lesioni organiche. 

Olmer, Jouve e Vague hanno trovato che in tutti i soggetti nei quali 
la prova senocarotidea determinava nette alterazioni elettrocardiografiche, 
preesistevano anomalie del tracciato e le alterazioni suscitate dalla manovra 
interessavano soltanto il ritmo. Non mancavano casi con notevoli deforma- 
zioni del complesso ventricolare e nei quali, tuttavia, detta prova non espli- 
cava una influenza sensibile. Gli AA. rilevano che questi risultati non de- 
pongono per la importanza attribuita dal Danielopolu (vedi sopra) alla prova 
seno-carotidea nella diagnosi delle affezioni miocardiche, e che i risultati stessi 
armonizzano, invece, con quelli di precedenti esperienze del Guarino, nelle 
quali non appariva una corrispondenza assoluta fra stato funzionale de! mio- 
cardio e risposte seno-carotidee. Nelle osservazioni di Olmer, Jouve e Vague, 
i pazienti che più facilmente presentavano risposte patologiche alla prova 
erano quelli con lesioni vasco'ari importanti e diffuse, specie ateromatose, ma 
non mancavano casi d’arteriosclerosi, anche grave, che non rispondevano in 
modo anomalo alla manovra. 
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In ricerche recentemente eseguite da Zedda e Pietrangeli (1941) su indi- 
vidui con apparato circolatorio leso o normale, la prova seno-carotidea non 
risultava degna di particolari preferenze per la esplorazione del s. n. v. e per 
la ricerca di alterazioni cardio-vascolari latenti. 

Il Bufano (1940) osserva che la semeiologia dei seni carotidei non dà 
risultati strettamente specifici per una delle due sezioni neurovegetative, dato 
che i riflessi avvengono per le vie centrifughe di ambedue le sezioni. Solo 
in alcuni casi la prova seno-carotidea può riuscire utile. Così, per esempio, 
una spiccatissima reazione vagale, in individui non ipertesi od arterioscle- 
rotici, può far concludere per una vagolabilità centrale o periferica; una 
scarsa reazione vagale, o addirittura una reazione simpatica, può far pensare 
ad una simpaticolabilità dei centri o della periferia. 

Va qui ricordato che non è pacificamente ammessa la possibilità di 
ottenere, colla compressione transcutanea, risposte dovute ad una stimolazione 
esclusiva del seno carotideo e paragonabile a quella normale. 

Van Bogaert rileva che non vi è niente di comune fra la eccitazione 
artificiale che si ottiene nell'uomo comprimendo dall'esterno il seno caro- 
tideo e la naturale distensione endosinusale, poichè, come ha dimostrato l'He- 
ring nel coniglio ed il Budde nell’uomo, il seno è ancora sensibile alla com- 
pressione esteriore quando i nervi depressori sono sezionati. E' per questa 
ragione che, ad esempio, la persistenza del riflesso provocato dalla com- 
pressione sinusale in un iperteso non prova affatto che integra sia la fun- 
zione dei nervi frenatori cardio-vascolari. 

Bénard e Merklen, in esperienze su cani, hanno visto che la compres- 
sione transcutanea della regione seno-carotidea dà bradicardia ed ipotensione 
anche a seno enervato, e può provocare modificazioni del ritmo cardiaco e 
della pressione, eccitando il nervo di Hering, il nervo laringeo superiore ed 
altri rami nervosi. La molteplicità dei nervi che con detta compressione si 
possono eccitare, spiega quella varietà di risposte alla manovra che il Danie- 
lopolu, invece, attribuisce al carattere anfotropo del riflesso senocarotideo. 

Ad ogni modo, « la compressione dei seni carotidei deve essere fatta 
sempre con grande prudenza! ». Così precisamente si esprime l’Heymans nel 
rilevare gli inconvenienti, anche gravi, cui può dar luogo la manovra. 


3° - RIFLESSO PILOMOTORE, 


La reazione pilomotrice diffusa, che si verifica colla esposizione del 
corpo al freddo, permette di accertare l’eventuale presenza di zone di are- 
flessia pilomotrice. 

Ma, ai fini diagnostici, particolarmente proficua è la reazione pilotno- 
trice, che comparisce, per un fenomeno riflesso, al di là della zona eccitata 
(stimolazione elettrica latero-cervicale; solletico, pizzicotto, impastamento, 
sulla regione cervicale; solletico, sfioramento della regione sottoascellare; raf- 
freddamento in corrispondenza della linea mediana-cervico-dorsale, della re- 
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gione sottvascellare, dell'addome; compressione fra due dita del margine su- 
periore del trapezio, in vicinanza del collo). 

Nella maggior parte dei casi, quando l'eccitazione è abbastanza forte 
e prolungata, il riflesso si diffonde (dall’alto in basso o viceversa, a seconda 
del punto in cui si applica lo stimolo) su tutto il lato eccitato. 

E’ soprattutto dal comportamento di questo riflesso uni ed omolate- 
rale, rileva l’André-Thamas, che il clinico può trarre le più importanti dedu- 
zioni in presenza di una affezione organica del sistema nervoso. L’A. 
fa una minuta disamina della topografia che seguono le reazioni patologiche 
pilomotrici e sudorali, a seconda della sede della lesione. 

Trattasi di indagini che si compiono con manovre molto semplici, ma 
che richiedono, per una esatta interpretazione di risultati, molteplici nozio- 
ni cliniche, anatomiche e fisiologiche. 

Come avverte poi l’André-Thomas, per giovarsi in clinica del rifiesso 
pilomotore, bisogna tener conto anche di alcune cause di errore; ad ese 
pio, della esistenza nella zona eccitata di turbe sensitive che possono modifi- 
care o rendere improvocabile il riflesso; della eventuale assenza, in una deter- 
minata zona, dei muscoli arrectores pilorum, che potrebbe far credere ad 
una scomparsa patologica del riflesso. Quest'ultima eventualità rende neces- 
sario saggiare la reazione locale, prima di provocare il riflesso pilomotore 
vero e proprio. 

L’A., tuttavia, definisce questa prova come il mezzo più rapido e più 
efficace per esplorare le vie simpatiche del tegumento, 


4° - RIFLESSO SUDORALE, 


Come già si è accennato, anche dalle reazioni sudorali possono trarsi 
indicazioni sullo stato del sistema simpatico, sulla sede e sulla estensione 
di lesioni organiche in esso avvenute. 


5° - RIFLESSI CIRCOLATORI E TERMICI. 


L'esame di questi riflessi deve essere preceduto da una serie di ricerche 
sul tono vasale del soggetto, che non sono tutte semplici e di pronta attua- 
zione: esame del colorito cutanco con particolare riguardo alle variazioni 
posturali, prova di Moskowicz (iperemia reattiva alla ischemia da applica- 
zione della fascia di Esmarch), stasi venosa provocata, termometria, misura 
della tensione capillare, capillariscopia, indice oscillometrico, pletismografia. 

Come è noto, vengono utilizzate a scopo diagnostico le variazioni della 
temperatura al raffreddamento od al riscaldamento generale, come pure al- 
cuni riflessi vasocostrittori o vasodilatatori. 

Riflessi vasocostrittori possono essere suscitati da una eccitazione (freddo, 
dolore) che, applicata su di una zona ristretta, dia effetti a distanza. Immer- 
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gendo una mano nell'acqua ghiaccia, la temperatura si abbassa simultanea- 
mente nell’altra (prova di Brown-Séquard e Tholozan); applicando un tubo 
di vetro, riempito di ghiaccio, sulla parete anteriore del torace, si ha un 
riflesso vasocostrittore bilaterale, simmetrico. 

Colla senapizzazione si ottiene una reazione vasodilatatrice (eritema da 
senape) la quale, nei soggetti normali, si arresta al limite di applicazione 
del rivulsivo. Questa reazione viene attribuita, in genere, ad una liberazione 
di sostanze meno diffusibili delle sostanze H e che, agendo sulle terminazioni 
delle vie sensitive, provocherebbero un riflesso d’assone. Il Lunedei prospetta 
l’ipotesi che la reazione alla senape e quelle dermografiche (vedi appresso) 
si verifichino attraverso le reti nervose periferiche ed in particolar modo at- 
traverso quelle che prendono parte alla formazione dei corpuscoli sensitivi. 

Graffiando la cute con una punta di spilio, si suscita il così detto dermo- 
grafismo doloroso o dermografismo riflesso, che viene considerato come un 
riflesso d’assone determinante una dilatazione attiva delle arteriole, la quale 
si propagherebbe, secondariamente, alla rete capillare corrispondente. 

L’esame della circolazione periferica e del sistema vasomotore, appli- 
cato alla diagnosi delle affezioni organiche del s. n. v., presenta notevoli dif- 
ficoltà per motivi vari, tra i quali basterà ricordare la bilateralità delle rea- 
zioni vasomotorie, l’interdipendenza funzionale tra i vari territori vascolari, 
l'eventuale presenza di fenameni da immobilizzazione prolungata, il feno- 
meno chiamato da AndréThomas « ripercussività » e pel quale una lesione 
localizzata in una parte del corpo può determinare o sostenere una reattività 
eccessiva od insolita, locale o regionale. 

Quest'ultimo fenomeno si verifica anche per le reazioni pilamotrici e 
sudorali. Capita spesso vedere in feriti ad un arto superiore che il sudore 
ascellare è più abbondante dal lato della lesione. Un fatto identico ho osser- 
vato a lungo in me stesso, in seguito ad una lussazione sottoglenoidea del- 
l’omero. 

A proposito di difficoltà che si frappongono alla interpretazione delle 
reazioni vasomotorie, l’André-Thomas avverte che « l'esame della circola- 
zione periferica e del sistema vasomotore è pieno d’imboscate ». 


6° - IDERMOGRAFISMO BIANCO E ROSSO. 


Per uno stimolo meccanico sulla cute si verificano il dermografismo 
bianco, che si ottiene sfiorando la pelle del tronco con una punta smussa, ed 
il dermografismo rosso, che si suscita invece strisciando collo stesso mezzo, 
ma con una pressione più forte. 

Il dermografismo bianco viene attribuito ad una eccitazione meccanica 
diretta dei capillari cutanei (L. R. Miiller, Sézary, citati da André-Thomas; 
Tinel) e quello rosso ad una dilatazione passiva di detti capillari da inibi- 
zione traumatica (Tinel), Tuttavia, non si può escludere che queste reazioni 
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si manifestino con l'intervento di fattori endocrini capaci di modificare, con 
un meccanismo extranervoso, il tono delle pareti dei capillari, ovvero che 
esse si svolgano (Lunedei) attraverso quelle reti nervose periferiche della 
cute, che sono state paragonate ai sistemi locali dei visceri. 

Ai fini della esplorazione del s. n. v., le reazioni dermografiche in pa- 
rola non vengono più considerate così dimostrative come le si riteneva un 
tempo, quando, cioè, ad una più rapida comparsa e ad una maggiore evi- 
denza del dermografismo bianco ovvero di quello rosso si attribuiva, rispet- 
tivamente, il significato di ipertono dell'orto e del parasimpatico, 

Ad ogni modo sta il fatto che, in qualche caso, colla semplice mano- 
vra con cui si provoca il dermografismo rosso, si possono avere risposte so- 
vrapponibili a quelle del dermografismo riflesso, poco fa ricordato. Non di 
rado poi si osserva (Rizzo) un parallelismo, più o meno stretto, fra l’anda- 
mento delle risposte dermografiche e quello delle altre reazioni comune- 
mente in uso. 

Per questi motivi si deve convenire col Rizzo che le prove del dermo- 
grafismo bianco e rosso sono utilizzabili in aggiunta al gruppo di prove pre- 
scelto per la esplorazione del s. n. v., tanto più che esse richiedono mano- 
vre semplicissime ed innocue. 


7° - REAZIONI ALL’ORTO ED AL CLINOSTATISMO, 


Nei soggetti normali il passaggio della posizione orizzontale a quella 
cretta provoca un uumento della frequenza del polso, che il Martinet cal- 
cola di 4-8 battiti, il Samain di circa 10 battiti per minuto. Il primo di questi 
AA. attende, per contare i polsi, che sia presumibilmente cessata l’accelera- 
zione riferibile al piccolo lavoro che richiede il mutamento di posizione. 

Il Tinel distingue nella reazione ortostatica una prima risposta orto- 
simpatica, presso a poco costante allo stato normale, ed una seconda reattiva, 
parasimpatica, che può anche mancare. L’A. chiama questa prova « sem- 
plice, relativamente assai fedele, raccomandabile », potendo essa tradurre, 
nelle varie modalità di sviluppo delle sue fasi, il comportamento di ambe- 
due le sezioni del s. n. v. 

Detta reazione si attenua dopo tre o quattro prove successive, ma con 
un certo intervallo di riposo torna alla sua sensibilità primitiva. 

Ad evitare ripetizioni, m’intratterrò sulle varie ipotesi avanzate circa 
l'intimo meccanismo della reazione ortostatica, allorchè illustrerò a'cuni re- 
perti da me ottenuti. 

Il Tinel si limita alla manovra del passaggio all’ortostatismo, altri AA. 
(Pfister, Rizzo, ecc.) si giovano anche di quella reazione che si ha col 
passaggio al clinostatismo, perchè dall’insieme di queste due prove pos- 
sono trarsi, come vedremo in appresso, dati importanti. 
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Non sempre concordanti sono i risultati ottenuti da vari AA. nel ri- 
cercare le modificazioni funzionali dell'apparato cardio-vascolare conseguenti 
a mutamenti di posizione. 

Il Sessa, in soggetti normali, come pure in enfisematici, pleuritici, ne- 
fritici, cardiopatici ben compensati, ha trovato un lieve aumento della velo- 
cità circolatoria in ortostatismo (metodo del Ca Cl.). 

Nelle ricerche di Donai, Gamble e Shaw, di Hofbauer, di Scott, di 
Sveeney e Mayerson il volume minuto ed il volume sistolico del cuore, in 
posizione eretta, risultavano minori di quelli in posizione orizzontale, 

Secondo Schneider e Crampton, nei soggetti che sopportano senza di- 
sturbi un ortostatismo immobile e protratto, di poco o nulla diminuirebbe 
il volume minuto per la permanenza in tale posizione; detto volume sce- 
merebbe in individui che presentano deboli fenomeni compensatori in orto- 
statismo. 

Il Bock trova che il passaggio dalla posizione orizzontale a quella ver- 
ticale provoca una diminuzione del volume minuto e di quello sistolico, 
quando si effettua con sforzo muscolare. La discesa della portata circolatoria 
sarebbe considerevole nei convalescenti e nei vasolabili. 

L’Ude rileva che il passaggio all’ortostatismo, dopo riposo di un'ora 
in clino, suscita un aumento della frequenza cardiaca con diminuzione del 
volume sistolico e del volume minuto. Egli nota, inoltre, che tali reazioni 
sono lente e moderate nei soggetti allenati e negli sportivi, importanti invece 
negli astenici e nei convalescenti, soprattutto di malattie infettive. 

Il Grollman in una comunicazione del 1930 affermava che la portata 
circolatoria è indipendente dai mutamenti di posizione, Alle stesse conclu- 
sioni sono pervenuti recentemente Goldbloom, Kramer e Lieberson (1940), 
adottando il metodo di Grollman (acetilene). 

Queste discordanze non debbono attribuirsi semplicemente ai diversi 
metodi di misurazione prescelti poichè i risultati possono variare a seconda 
del periodo di tempo trascorso dal soggetto nella posizione in esame ed a 
seconda del comportamento, proprio a ciascun individuo e legato a condi- 
zioni molteplici, dinanzi ai mutamenti di posizione. 

Nota è la facilità con la quale in individui così detti vagotonici si rile- 
vano extrasistoli a riposo ed in posizione supina, turba che scompare in pusi- 
zione eretta e che è riferibile ad una ipereccitabilità vagale, che si accentua 
nel clinostatismo. Viceversa in un ragazzo ipogenitale, con notevole aritmia 
respiratoria, spasmofilia, deficiente sviluppo psichico, osservato dal Bufano, 
un bigeminismo extrasistolico insorgeva nella posizione eretta. 

Un blocco cardiaco si è reso talora manifesto pel passaggio dal clino 
all’ortostatismo (Lutembacher, Fu'chiero, Gallavardin, Gallemaerts, citati da 
Santucci) e, viceversa, dall’orto al clinostatismo (Santucci, Calabresi). Si 
parla così di blocchi « ortostatici » e di blocchi « clinostatici ». 
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Il Calabresi osserva che i nervi acceleratori migliorano la conduzione 
degli stimoli nel cuore, ma possono anche peggiorarla — tanto nei casi di 
un semplice allungamento dell’intervallo atrio-ventricolare, quanto in quelli 
di blocco parziale -— determinando, con una maggiore frequenza del ritmo 
sinusale, un aggravio pel tessuto di conduzione. D'altra parte, gli stimoli 
vagali peggiorano, in genere, detta conduzione, ma possono eventualmente 
migliorarla, se il loro effetto bradicardizzante sul ritmo sinusale prevale 
su quello dromotropo negativo. 

Si ammette che il vago possa intervenire nelle turbe di conduzione del 
sistema hisiano anche riducendo il calibro di arterie coronarie più o meno 
alterate. 

Schennetten (1944), registrando l’e. c. g. in clinostatismo, dopo ro mi- 
nuti di riposo in questa posizione, nonchè a 9 minuti ed, eventualmente, 
anche a 4 ore di distanza dall'assunzione della stazione eretta, trova che, 
in soggetti simpaticotonici, la T: tende ad abbassarsi, nell’ortostatismo, fino 
a divenire (insicme alla T:) spiccatamente negativa; in individui vagotonici, 
invece, detta onda rimane invariata. Ad un anfotonismo corrisponderebbero : 
una bradicardia in clinostatismo ed una marcata tachicardia (con appiatti- 
mento della T) in ortostatismo. L'A. rileva, infine, che le variazioni orto- 
statiche della T. vengono ridotte dall’ergotamina, accentuate dall’atropina. 


Il Danielopolu considera la sua prove dell’atropina e dell'ortostatismo 
come l’unico mezzo atto ad apprezzare separatamente il tono assoluto di cia- 
scuna delle due sezioni del s. n. v. 

Con questa prova l’A. si prefigge di paralizzare il parasimpatico me- 
diante iniezioni endovenose di atropina e considera completa la paralisi 
vagale quando, con prove ripetute dopo ogni iniezione, il passaggio dalla 
stazione eretta al decubito supino non fa più diminuire la frequenza delle 
pulsazioni, Il numero delle pulsazioni raggiunto col'a paralisi del vago rap- 
presenterebbe il tono assoluto dell’ortosimpatico; la differenza tra questa cifra 
ed il numero dei battiti contati prima di somministrare l’atropina indiche- 
rebbe il tono assoluto del parasimpatico. 

Nella VII Riunione neurologica internazionale di Parigi (1926) il Sò- 
derbergh rilevava, tra l’altro, la necessità di riconoscere il punto in cui l’atro- 
pina comincia ad esercitare quell’azione para'izzante dell’ortosimpatico, che 
il Danielopolu considera come un fenomeno d’anfotropismo per forti dosi del 
farmaco, senza peraltro precisarle. 

Sempre a proposito di questa prova, il Bufano osserva che non si può 
giudicare del tono parasimpatico, col semplice calcolo della differenza fra 
numero delle pulsazioni allo stato vago-paralitico e quello ottenuto prima 
della prova, ma che si deve tener conto anche della dose di atropina neces- 
saria per paralizzare il vago. Infatti egli ha constatato che nei bradicardici 
vagostenici si hanno modesti aumenti di frequenza del polso malgrado l'uso 
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di forti dosi d'atropina, e pertanto, in questi soggetti, erronco sarebbe un 
apprezzamento del tono vagale, che si basasse soltanto su detto calcolo. 

Il Velasco rileva che, in alcuni casi, iniettata l’atropina, può trovarsi 
assente la rarefazione del polso pel passaggio dall’orto al clinostatismo, sic- 
chè, seguendo Danielopolu (vedi sopra), dovrebbe ritenersi completa la pa- 
ralisi del vago: invece lo scopo non è stato raggiunto, poichè permane il 
riflesso oculo-cardiaco ed una nuova iniezione di atropina provoca un ulte- 
riore aumento della frequenza cardiaca. Pensa perciò il Velasco che anche 
queste due ultime prove si debbano compiere, prima di giudicare del tutto 
abolita l’attività del vago. 

Ad ogni modo, c'è da chiedersi se innocua sempre debba ritenersi una 
atropinizzazione spinta verso un blocco campleto del vago, specie tenendo 
conto — com'è necessario — di certe ipersensibilità individuali; ed è più 
facile pensare che, in realtà, un siffatto blocco non si verifichi mai nelle 
ricerche sull'uomo condotte col metodo Danielopolu. 


$° - RIFLESSO OCULO-CARDIACO. 


La manovra di Dagnini-Aschner (compressione dei bulbi oculari) su- 
scita vari fenomeni, tra i quali, quello che più comunemente viene utiliz- 
zato nella esplorazione del s. n. v., è il rallentamento del polso. 

Non mi fermerò pertanto sui riflessi oculo-esofageo, oculo-gastrico, ccc., 
studiati dal Danielopolu e da altri; accennerò, piuttosto, ai diversi effetti che 
detta manovra è capace di dare a carico del cuore, del circolo generale e 
del respiro. 

Il Lunedei considera normale un rallentamento cardiaco di 5-12 pulsa- 
zioni al minuto primo con una latenza di 1-2 secondi, per una compressione 
oculare di 500 grammi per 30 secondi. 

Il grado di compressione necessario a provocare il riflesso oculo-cardiaco 
non è uguale per tutti i soggetti e può variare anche in uno stesso soggetto, 
probabilmente in rapporto col grado di tensione oculare. Una brusca ed in- 
tensa risposta positiva può determinare una momentanea sospensione del polso 
e, con essa, uno stato sincopale, una crisi convulsiva ecc. Può darsi pure il 
caso che, per una compressione eccessiva o per una iperalgesia del sogyetto, 
la manovra susciti dolore e quindi una accelerazione del polso, che falsi i 
risultati. 

Allo stesso effetto può condurre l’emozione. 

Non mancano casì di aritmie extrasistoliche o di turbe della condu- 
cibilità miocardica provocate dalla compressione dei bulbi oculari. Questa, 
inoltre, è capace di determinare modificazioni del tono miocardico, delle 
quali avrò occasione di occuparmi a proposito di un reperto elettrocardiogra- 
fico da me ottenuto durante la prova. 
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Il riflesso oculo-cardiaco aumenta col digiuno, diminuisce o scompare 
dopo il pasto, sicchè non va saggiato nel periodo digestivo. 

Per quanto riguarda gli effetti della compressione oculare sulla circo- 
lazione generale, i risultati ottenuti dai vari AA. non sono concordanti. 
Mi limiterò a ricordare che il Danielopolu ritiene il riflesso oculo-vasomotore 
di carattere anfotropo. Egli si vale del pletismogramma brachiale e di una 
compressione oculare lieve e che, non rallentando il polso, esclude quelle 
modificazioni circolatorie che derivano da alterazioni del ritmo, invece che 
dall’influenza diretta dei nervi vasomotori; ed in tal modo distingue (a parte 
le molteplici differenze verificabili a seconda dei casi) una fase iniziale di 
vasocostrizione ed una fase successiva di vasodilatazione. 

Il Sanfilippo ha trovato che una compressione oculare di grado tale 
da non provocare, in individui normali, modificazioni nè della frequenza 
cardiaca, nè della pressione arteriosa, determinava, in genere, un aumento 
della pressione arteriosa ed un rallentamento del polso in soggetti con iper- 
tensione essenziale; detta compressione dava, negli ipertesi arteriosclerotici, 
una ascesa modesta della pressione arteriosa ed un aumento, oppure nessuna 
modificazione, della frequenza cardiaca; nei soggetti con nefrosclerosi pro- 
vocava un aumento della pressione arteriosa ancora più lieve che nel caso 
precedlente ed accompagnato, a seconda dei soggetti, da un aumento, da una 
diminuzione ovvero da nessuna variazione del numero dei polsi. 

Ricorderò, infine, che tra le risposte alla prova del Dagnini si anno- 
verano anche una rarefazione ed una maggiore ampiezza degli atti respi- 
ratori e talvolta persino un arresto temporaneo del respiro in inspirazione 
forzata. 


- RIFLESSO CELIACO O SOLARE, 


La prova di Thomas-Claude consiste nel provocare il riflesso celiacc 
scoperto da André-Thomas e J. Ch. Roux e poi studiato particolarmente 
da Claude, Tinel e Santenoise sotto il nome di riflesso solare. Questa prova 
si esegue esercitando sull’epigastrio una compressione manuale profonda in 
corrispondenza del plesso solare, ma ai due lati della linea mediana, per evi- 
tare la compressione dell’aorta addominale e le turbe dell’idraulica circola- 
toria che potrebbero derivarne. 

L’André-Thomas così descrive gli effetti della manovra: ad un certo 
momento il polso radiale si indebolisce e persino scompare ovvero si ral- 
lenta. L'A. ricorda, inoltre, che questo riflesso è provocabile anche compri 
mendo organi addominali infiammati e dolorosi e che è presente spesso in 
nevropatici ‘ansiosi, in melanconici con senso d’angoscia epigastrica, nonchè 
(Enriquez) in soggetti con segni evidenti di vagotonia (stato di nausea, ver- 
tigini, pallore, scialorrea, bradicardia, manifestazioni asmatiche). 
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L’AndréThamas conclude che il riflesso celiaco rappresenta un feno 
meno più complesso di un semplice riflesso simpatico. 

Il Tinel afferma che le risposte alla manovra di Thomas-Claude sono 
costituite, in genere, da un aumento della frequenza del polso, da una di- _ 
minuzione, radioscopicamente apprezzabile (Claude), dell’ampiezza e della 
intensità delle contrazioni cardiache, da una vasocostrizione polmonare (Clau- 
de, Garrelon e Santenoise) (1), da una notevole diminuzione dell’indice oscil- 
lometrico, che egli ritiene in gran parte apparente e dovuta soprattutto ad 
un aumento della tensione minima, ma talora anche dipendente, almeno in 
parte, dalla modificata contrazione cardiaca. 

Il Tinel trova che il riflesso solare è un buon segno di ipercccitabilità 
del simpatico e specie di quello addominale; ma rileva che esso può fornire 
una completa risposta vagale in casi di ipotonia simpatica con ipertonia va- 
gale, come anche può dare, in soggetti con ipereccitabilità globale delle due 
sezioni neurovegetative, una reazione secondaria di rallentamento vagale, 
che compare dopo una prima fase positiva di tipo ortosimpatico. 

Questo A. osserva pure che il riflesso solare può mancare in sindromi 
evidenti di ipereccitabilità sistematica del simpatico cervicale, 

Non si può pretendere, invero, che una sola prova basti ad analizzare 
separatamente le diverse attività di una sezione neurovegetativa o ad esplo- 
rare i suoi diversi territori. 

Tanto per il riflesso solare quanto per quello oculo-cardiaco il Tinel 
segnala, inoltre, dei casi in cui, durante lo svolgimento di una singola prova, 
possono scorgersi risposte di ambedue le sezioni del s. n. v.: su queste 
eventualità mi intratterrò fra poco ed a proposito di alcuni mici reperti d’esplo- 
razione neurovegetativa. 

Questi reperti forniranno anche l’occasione per illustrare il comporta 
mento del Claude quando la compressione epigastrica è dolorosa. 

Il riflesso solare, all’opposto di quello ocu'o-cardiaco, aumenta sensibil- 
mente nel periodo digestivo e si attenua col digiuno. 


(continua) 


(1) Anche per la mamovra di Livierato (serie di scosse esercitate sulla linea mediana dell'addome, 
dall'epigostrio all'ombelico) si ammette una vasocostrizione polmonare. Questa prova è stata segna- 
lata dall'A. quale mezzo atto a tilevare una ipotonicità del miocardio (dilatazione del cuore, soprat- 
tutto a carico del ventricolo destro, per aumento di pressione nel piccolo circolo). Vedi al riguardo: 
Pende, Fratt. di Pat. c Clin. Med.: Il, p. 242. 


IL TRATTAMENTO DELLA SIFILIDE 
E DELLA GONORREA MEDIANTE LA PENICILLINA 


Dott. Diso Ezio Carreitaro 


Sono comparsi su riviste scientifiche mediche in America ed in Inghil- 
terra, riviste che adesso vanno arrivando nel nostro paese, varii articoli con- 
cernenti gli esperimenti originali circa il trattamento della sifilide e della 
blenorragia mediante la penicillina. Su questa medicina, che alcuni chia- 
mano miracolosa (1), anche in Italia si sono avuti alcuni articoli sin dal 
1944 (2) in base ai quali il nostro pubblico medico può ormai essere suffi- 
cientemente informato sul carattere terapeutico della sostanza. Attualmente 
l'Ufficio informazioni degli Stati Uniti va pubblicando succinti resoconti 
mensili nel suo bolleitino medico (sono usciti i primi cinque fascicoli), di 
cui è stato pubblicato un primo supplemento speciale concernente la scoperta 
della penicillina, i metodi di preparazione e titolazione, e la terapia delle 
varie malattie, con estesa bibliografia. I dottori Girotti e Verità hanno pub- 
blicato: « Un nuovo medicamento: la penicillina » con presentazione del prof. 
De Castro (Zavatti, Forlì 1945). Ci dispensiamo quindi da una indicazione, 
sia pure generale e schematica, di particolarità già note, limitandoci a trattare 
soltanto della cura della sifilide e della gonorrea mediante la penicillina. 

A questo riguardo qualche riferimento in Italia è stato già fatto sia 
nel primo supplemento speciale al bollettino medico pubblicato dall’U.S.I.S. 
(Servizio Informazioni Stati Uniti) sett. 1945, pagg. 68-69-70; sia nella pub- 
blicazione di Girotti e Verità, pagg. 68-74. Notizie si hanno nel resoconto 
apparso sulla Bibliografia Medico Biologica in base alla pubblicazione della 
Commercial Solvents Corporation: pagg. 140, 141, 144, 145, 146 (1945) 

Cercheremo di trattare l'argomento con l'ampiezza che ci permette 
questa rivista, al fine di rendere edotto il pubblico medico italiano del risul 
tato delle indagini sperimentali condotte in America ed in Inghilterra, Non 
è stato possibile riferire i risultati che si sono ottenuti negli ospedali mili- 
tari americani ed inglesi, e riportati su riviste mediche a carattere militare, 
e ciò a causa del riserbo militare delle pubblicazioni, Ci dispensiamo altresì 
di fare qualsiasi accenno alla personale esperienza. 


Sifilide 


IL TRATTAMENTO DELLA SIFILIDE PRIMARIA E LATENTE AL 1943. 


Nel n. 4, ottobre 1943, del The Americ. Jour. of the Med. Sciences, ap- 
parve un articolo di uno dei maggiori sifilografi americani, John H, Stokes 
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(ed altri) in cui si dava un ampio resoconto del trattamento della sifilide, 
in base ai più recenti esperimenti, al 1943. 

Si confessava apertamente che una cura radicale della sifilide non an- 
cora era stata determinata; si consigliava un trattamento continuo, a dosi 
non elevate, secondo il metodo americano di cura contrapposto al metodo 
anglo-scandinavo delle cure forti ed intermittenti, 

In tale fascicolo veniva ampiamente spiegato il metodo continuo ame- 
ricano così detto '”30-60-03” in cui il 30 sta a rappresentare il numero delle 
iniezioni di arsenico; il 60 il numero delle settimane della terapia bismu- 
tica equivalente a 60 iniezioni di subsalicilato di bismuto; lo zero ed il 3 
stanno a rappresentare rispettivamente il nessun periodo di riposo ed i tre 
anni di osservazione. 

Vi si riportava il sistema di cura delle 26 settimane introdotto nell'eser- 
cito, con lettera circolare n. 74 dell'ufficio del Gen, Med. dell'esercito ame- 
ricano. Questo sistema è basato sulla somministrazione di 40 iniezioni dî 
arsenossido e 16 di subsalicilato bismutico (arsenossido, 0,05 a 0,07 gr. se- 
condo il peso dell’ammalato; subsalicilato bismutico, 0,2 gr.). 

Interessante è il rapporto riferentesi ad una terapia intensiva che du- 
rava dai 5 ai ro giorni. Le numerose complicazioni di tale trattamento 
avrebbero fatto senz’altro scartare una tale cura rapidissima. La conclusione 
di detto aticolo si può riassumere nei seguenti termini: 

1° - nell'anno 1943 la base curativa della sifilide era la chemioterapia 
arseno-bismutica; 

2° - incertezza tra la scelta del metodo rapido e rapidissimo e del 
metodo prolungato e continuo con dosi basse; 

3° - nessuna sicurezza della cura. Anzi, gli autori consigliavano la 
scelta delle subspecie del metodo prolungato e continuo a seconda dei casi, 
il che non vuol dire altro che al 1943 la cura della sifilide poteva consi- 
derarsi ancora ad uno stadio empirico. 

Purtroppo è ancora in base a questo empirismo che si pratica il tratta- 
mento della sifilide in Italia. Quante speranze potrebbero sorgere all’annun- 
zio di buoni risultati ottenuti mediante la somministrazione di penicillina, 
ognuno comprenderà. Si compenserebbero in tal modo le manchevolezze 
delle cure esistenti; si eviterebbero le forti contraddizioni che scaturiscono 
dalla dibattuta questione delle cure rapide e rapidissime, delle cure discon- 
tinue e continue a basse dosi prolungate per un dato numero di anni. D'altra 
parte la maggiore possibilità di ottenere soddisfacenti ed immediati risul- 
tati invoglierebbe molti pazienti, che trascurano la cura, a sottoporsi ad un 
adeguato trattamento, di maniera che tra non molto si potrebbe giungere, 
con l'eliminazione dei casi di danno massimo ed incurabili, ad una radicale 
bonifica della malattia. Resta un problema grave: il costo della cura e le 
difficoltà di ottenere la penicillina; ma questi sono problemi che sembra 
siano già in via di risoluzione in America, dove la produzione della peni- 


3 — Giornale di medicina militare. 


130 


cillina sembra già abbastanza soddisfacente anche per i civili (Science Digest, 


giugno 1945, pag. 48). 


PRIMI ESPERIMENTI DI CURA DELLA SIFILIDE PRIMARIA MEDIANTE LA PENICILLINA. 


Nel n. 24 (pag. 355-357) del dicembre 1943 di Ven. Dis. Inf. apparve 
un articclo dovuto ad illustri sifilografi americani e cioè a J. F. Mahoney, 
R. C. Arnold e A. Harris, intitolato: Il trattamento della sifilide primaria 
mediante la penicillina (Penicillin treatment of early Syphilis), Si trattava 
del primo rapporto sulla influenza della terapia penicillinica in ordine alle 
manifestazioni cliniche ed alle reazioni sierologiche di sifilide allo stato 
primario. Il rapporto fu basato su risultati di un breve periodo di osserva- 
zione di un primo gruppo di 4 pazienti. L'articolo destò grande interesse 
negli ambienti medici americani; l'interesse non fu soltanto del mondo me- 
dico ma fu generale, tanto che Ratcliff, nella sua storia della penicillina (già 
citata) ha rivestito di forma romanzata il rapporto. I 4 pazienti ricevettero 
una iniezione intramuscolare di 25.000 U.O. (3) di penicillina somministrate 
ad intervalli di 4 ore, giorno e notte, per 48 iniezioni. In totale vennero 
somministrate 1.200.000 U.O. di penicillina in un periodo massimo di 8 
giorni, E’ da notare che, durante il trattamento della penicillina, non fu 
impiegato nessun altro medicamento antisifilitico. I pazienti vennero sotto 
posti, dopo il trattamento, ad esami clinici e sierologici ad intervalli setti- 
manali per i primi 6 mesi, mensilmente dopo lo scadere dei 6 mesi, Si 
provvide, alla fine dei 6 mesi di osservazione, a sottoporre ad esame il li- 
quido cefalo-rachidiano. 

Il fatto importante stabilito dalle prime esperienze di Mahoney fu il 
seguente: 3 pazienti del gruppo scelto per gli esperimenti manifestarono 
una rapida cicatrizzazione delle ulcerazioni ai genitali e raggiunsero una 
reazione sierologica negativa entro 3 mesi dall’inizio della cura. Il 4° pa- 
ziente ebbe una pronta cicatrizzazione delle lesioni genitali e le prove sie- 
rologiche apparvero negative al 71° giorno. La situazione si mantenne iden- 
tica fino al 286° giorno di csservazione quando tutte le reazioni apparvero 
fortemente positive. Il paziente, a tale data, era în cura per uretrite speci- 
fica. All'esame egli dimostrò di avere una sola ulcera (con base indurita) 
della superficie interna del labbro inferiore ed un ingrossamento delle glan- 
dole linfatiche regionali. All’esame in campo scuro della sierosità dell’ulce- 
ra il treponema pallidum era presente; non esistevano altre complicazioni 
della pelle o delle mucose. 

E' da notare che il paziente veniva da altre cliniche ove era stato cu- 
rato per uretrite specifica. La possibilità di una reinfezione era evidente: 
tuttavia non si poteva avere una sicurezza materiale in proposito e perciò il 
paziente venne classificato come un insuccesso della terapia. In seguito Ma- 
honey, assieme con i suoi collaboratori: Amold, Sterner, Harris e Zwally, 
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continuarono il lorc studio in una serie di circa un centinaio di pazienti. 
Questi vennero trattati presso a poco nella stessa maniera dei primi 4. Per 
quanto il periodo di osservazione, posteriore alla cura, non sia stato di suf- 
ficiente durata, tuttavia fu possibile arrivare a delle interessanti osservazioni. 
Sommariamente si riportano questi dati: 


1° - la terapia consistette in una iniezione intramuscolare di 20.000 
U.O. di penicillina ripetuta ad intervalli di 3 ore, giorno e notte, per 
60 iniezioni; 

2° - anche in tali casi l'ammontare totale di penicillina impiegata fu 
di 1.200.000 U.O.; 

3° - anche questa volta non vennero usati altri medicamenti anti- 
sifilitici; 

4° - vi fu uniformità di trattamento per tutti i pazienti; 

5° - non fu necessario in nessun caso di accrescere la dose di peni- 
cillina o di abbandonare la cura; 

6° - salvo 3 eccezioni, tutti i pazienti avevano presentato all'esame 
lesioni caratteristiche della sifilide primaria; 

7° - le ulcerazioni e le lesioni cutanee manifestarono tendenza ver- 
so una pronta cicatrizzazione. Tutte le ulcerazioni non accompagnate da 
complicazioni erano completamente chiuse alla fine della cura; 

8° - non vi furono reazioni tossiche di una certa importanza. Le 
reazioni di Herxheimer e !o shock terapeutico furono osservati con vario 
grado di intensità, durante i primi giorni di cura, in 86 pazienti, Vi fu- 
rono due casi di dermatite esfoliativa: uno lieve e di breve durata, ed un 
altro più intenso che guarì nello spazio di tre settimane. 


I risultati ottenuti furono pubblicati in un articolo di Mahoney (e Ar- 
nold, Sterner, Harris e Zwally) nel Vol. 126 in data 9 sett. 1944 del Journ. 
of the Amer. Med. Assoc. I risultati stessi vennero discussi dinanzi alla 
Sezione di derm. e sifil, dell’Associazione med, amer, in Chicago il 15 genn. 
1944. I risultati non furono denunciati a carattere eguale su tutti i pazienti. 
Tuttavia le conclusioni portarono a stabilire un fatto della massima impor- 
tanza e cioè che l’infezione primaria rispondeva alla cura nel modo più 
favorevole, e che gli insuccessi per casi di sifilide secondaria stavano ad 
indicare la necessità di una più rigorosa terapia. Soltanto un piccolo gruppo 
della serie parve di aver ottenuto un minimo beneficio permanente e do- 
vette essere considerato come un insuccesso terapeutico. Gli autori dovettero 
confessare che, data la cronicità della malattia, con lunghi periodi di latenza 
e con la possibilità di recidive cliniche e sierologiche, la valutazione del suc- 
cesso della terapia penicillinica avrebbe avuto bisogno di essere confermata 
dal tempo. 
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ULTIMI ESPERIMENTI. 


Moore, Mahoney, Schwartz, Sternberg e Wood fecero ulteriori espe- 
rimenti su una serie di 1418 casi di sifilide primaria di cui 663 furono 
trattati con la sola penicillina (4). 

Devesi tener presente per questi casi che: 

1° - furono tutti trattati con iniezioni intramuscolari (60 iniezioni) 
ogni tre ore, giorno e notte, per sette giorni e mezzo; 

2° - la dose totale variò da 60.000 ad 1.200.000 U.O.; 

3° - la scomparsa del treponema pallidum dalle lesioni di superficie 
seguì la misura delle singole dosi, verificandosi in 21 ore con una dose 
iniziale di 1.000 ed in 24 ore con una dose di 40.000 U.O.; 

4° - la durata del tempo di guarigione delle lesioni, nei casi trattati 
con 300.000 U.O. o più, fu la stessa di quella che si verificò in seguito al 
comune trattamento arsenicale-bismutico; 

5° - il responso sierologico positivo, senza tener conto del dosaggio 
totale, incominciò a cambiare dopo circa 20 giorni dall’inizio della cura, 
relativamente al titolo iniziale; 

6° - il responso di questi casi trattati con una dose di penicillina va- 
riabile dalle 300.000 ad 1.200.000 U.O. si presentò approssimativamente 
uniforme. E’ da notare che la somministrazione di una dose totale di 60.000 
U.O., provocò un cambiamento sierologico meno pronunciato; 

7° - la riuscita degli esperimenti consistette in questo: 

a) su 48 pazienti che avevano incominciato la cura a reazione sie- 
rologica negativa, 28 rimasero tali attraverso tutto il periodo di osservazione; 
18 casi divennero temporaneamente positivi per dar poi luogo ad un responso 
negativo; in 2 casi solamente si ebbe una conseguente recidiva sierologica; 

65) dal punto di vista sierologico i risultati si son quindi potuti 
considerare soddisfacenti secondo una percentuale del 95,8% dei casi; 

c) una tale percentuale ha fatto concludere che attraverso la som- 
ministrazione di penicillina si arriva alla guarigione clinica, come già ave- 
vano dimostrato i primi esperimenti di Mahoney (una guarigione clinica nel 
massimo dei casi). Sarebbe restato da provare la sola guarigione biologica 
o patologica, ma quest’ultima, come già aveva avvisato Mahoney nell’arti- 
colo apparso sul n. 24 del dic. 1943 di Ven, Dis. Inf., avrebbe dovuto atten- 
dere il responso del tempo; 

8° - ormai si potrebbero stabilire dei principî, più o meno sicuri, co- 
me i seguenti: 2) nella sifilide primaria sieropositiva come nella sifilide se- 
condaria esiste una diretta relazione tra responso sierologico e la dose to- 
tale di penicillina; 4) più forte è la dose, migliore si presenta tale responso. 
Infatti di 38 casi trattati con una dose totale di 60.000 U.O. è stato denun- 
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ciato un responso sierologico insoddisfacente del 42,1%. Di 62 casi trattati 
invece con un dosaggio totale di 1.200.000 U.O. il responso sierologico in- 
soddisfacente si è limitato appena al 9,6%; c) il numero di ricadute cliniche 
e sierologiche in tutti i tipi di sifilide primaria osservati per più di 38 giorni, 
è risultato in diretta proporzione con il dosaggio totale di penicillina som- 
ministrata. Infatti con 60.000 U.O. si ebbe circa il 29,6% di ricadute, 
mentre invece con la somministrazione di un totale di 1.200.000 U.O. si 
ebbe soltanto il 2% di ricadute. 

Un altro punto importante degli ulteriori esperimenti eseguiti è rap- 
presentato dal metodo di somministrazione della penicillina, 25 casi soltanto 
vennero trattati con i due metodi endovenosi e cioè con iniezioni ripetute o 
con lo stillicidio. Questi metodi dovettero essere considerati come meno 
efficaci del metodo intramuscolare. La prova di ciò era data dal più alto 
numero di ricadute verificatosi rispetto ai casi in cui si erano usati 
i metodi intramuscolari. Non si deve trascurare, poi, il rapporto esi- 
stente fra le cure effettuate con somministrazione di penicillina e le cure 
normali a base di arsenico e bismuto. Occorre notare che Moore ha potuto 
stabilire che dosi relativamente non alte di penicillina, somministrate in- 
sieme con 40 milligrammi giornalieri di Mapharsen (dose subcurativa) per 
8 giorni (totale di 320 milligrammi), avevano una efficacia uguale 
a quella ottenuta con la sola somministrazione di 1.200.000 U.O, di peni- 
cillina. Lo stesso ha recentemente stabilito (dati non pubblicati, ma rac- 
colti da Lloyd Jones e Gordon Maitland) che attualmente il numero di ri- 
cadute dopo un dosaggio totale di 1.200.000 U.O. si è aggirato attorno al 
15% e sembra voler salire al 20%. 

E' stato altresì riferito che oltre un certo limite, raddoppiando il totale di 
penicillina, e cioè portando il medicamento ad una dose totale di 2.400.000 
U.O., si ha un numero uguale di ricadute. Sembrerebbe pertanto potersi 
stabilire che l’usc di dosi molto elevate nulla aggiunge al successo terapeutico 
del medicinale, in ordine alle recidive. Non vogliamo trascurare di in- 
dicare quanto anche è stato riferito da Lloyd e Gordon circa un piccolo 
gruppo di pazienti trattati con una cura consistente in 4o milligrammi di 
mapharsen e 300.000 U.O. di penicillina per 8 giorni: in tali casi il nu- 
mero delle ricadute fu più basso che in quelli trattati con sola penicillina 
o solo arsenico, il che sta a significare che i due medicamenti possono an- 
dare congiunti. 

Moore non tralasciò di descrivere le reazioni verificatesi con il trat- 
tamento a base di penicillina. Riportiamo i dati dell'articolo per quanto 
riguarda: 

1. Le reazioni di Herxheimer. Dei 1418 pazienti trattati, 846, e 
cioè il 59%, ebbero reazione di Herxheimer entro le prime 24 ore. Gene- 
ralmente si trattò soltanto di febbre. Questa infatti si verificò in 685 casi. 
Negli altri casi si cbbe un aggravamento delle lesioni secondarie della 
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pelle più o meno accompagnate dalla febbre. La quale fu di solito leg- 
gera, salvo in 174 casi (12%) in cui fu di una certa importanza. E’ da 
notare che in nessun caso si ebbe una reazione allarmante in modo che 
questa abbia potuto interferire con l'ulteriore trattamento. 
2. Alire reazioni. Soltanto 59 pazienti, e cioè il 41% del totale 

di pazienti trattati, ebbero altre reazioni attribuibili alla penicillina. I casi 
furono i seguenti: 

a) 15 casi con eruzioni cutanee (8 con urticaria), Non si cbbe 
nessun caso grave; 

5) 7 casi con leggere reazioni gastrointestinali; 

©) 33 con febbre secondaria; 

d) 2 con ascessi ai glutei; 

e) 2 con leggeri disturbi vari. 

In nessun caso il trattamento con la penicillina dovette essere sospeso 
per causa delle reazioni provocate dal medicamento. 

I risultati delle ricerche americane sulla efficacia terapeutica della pe 
nicillina nel trattamento della sifilide primaria si possono riassumere nei 
termini seguenti, tenuto anzitutto conto che è in corso l’organizzazione 
degli studi diretti a stabilire il migliore sistema di uso del medicamento e 
tenuto conto altresì che i risultati debbono considerarsi come aventi un 
carattere preliminare: 


1° - E’ stato accertato che la penicillina ha un effetto immediato e 
profondo nella cura della sifilide allo stadio iniziale. Mediante la cura con 
la penicillina si ottiene: @) scomparsa del treponema pallidum dalle le- 
sioni superficiali; 6) cicatrizzazione delle lesioni; c) tendenza verso un cam- 
biamento delle reazioni sierologiche. 

2° - Non ha importanza per gli effetti immediati che la dose di 
penicillina sia limitata alla misura di 60.000 U.O., oppure raggiunga 
una misura 20 volte maggiore e cioè 1.200.000 U.O. La somministrazione 
avviene per via intramuscolare ogni 3 ore giorno e notte per un totale di 
60 iniezioni in sette giorni e mezzo. Gli stessi effetti possono essere ottenuti 
anche con una dose che va dalle 300.000 ad 1.200.000 'U.O. somministrate 
per via intramuscolare ogni 3 ore, giorno e notte, per un totale di 30 inie- 
zioni in 4 giorni. 


3° - Pur non essendo ancora possibile stabilire il tipo migliore di 
dose-tempo, tuttavia si può ammettere che, quando la penicillina è sommi- 
nistrata da sola, il numero delle ricadute è in diretto rapporto con il do- 
saggio totale somministrato per via intramuscolare per un periodo di sette 
giorni e mezzo. Il numero delle ricadute è più grande quando la sommi- 
nistrazione è limitata a 60.000 U.O. cd è invece minore quando la som- 
ministrazione di penicillina arriva ad 1.200.000 U.O. Con ciò si vede che 
se è indifferente la misura di somministrazione di penicillina, quando essa 
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sia mantenuta tra lc 60.000 e 1.200.000, agli effetti della cura delle lesioni 
e della scomparsa del treponema pallidum dalle lesioni esterne, non lo è 
invece per quanto riguarda la ricaduta e la tendenza alla modificazione sie- 
rologica salvo a superare la misura di 1.200.000 unità. 

4° - In rapporto al numero di ricadute, che è maggiore in dipen- 
denza del trattamento endovenoso, devesi concludere che si ‘deve preferire 
la somministrazione intramuscolare. 

5° - La cura con la penicillina non esclude una concomitante cura 
con arsenicali. Infatti è stato provato che il più basso numero di ricadute 
{con conseguente miglioramento del responso sierologico) si è ottenuto su 
piccoli gruppi di pazienti trattati con 60.000 e 300.000 U.O. assieme con 
la dose subcurativa di Mapharsen. 

6° - Pur non essendosi ancora stabilita la dose ideale in rapporto al 
tempo per la sifilide primaria, si ritiene che, specialmente per la sifilide se- 
condaria, la dose non debba essere inferiore ad 1.200.000 U.O. 


TRATTAMENTO GENERALE CON LA PENICILLINA. 


La penicillina è entrata nelle cure generali dell’esercito e della marina 
americana. La nuova medicina è stata oggetto di studio da parte dei com- 
petenti uffici ed apposite circolari sono state emanate in proposito. I criteri 
sono stati esposti e raccomandati in un articolo firmato dal maggior gene- 
rale J. A. Ulio, Si tratta di un lavoro pubblicato da The War Department 
Technical Bulletin e riportato in un apposito fascicolo contenente una col- 
lezione di articoli concernenti la sifilide, curato da The United States Office 
of War Information, 1945 (l'articolo è di pubblica ragione). 

Esponiamo i criteri che sarebbero stati adottati per le forze armate 
americane: 

1° - Trattamento della sifilide con penicillina. — La penicillina è 
consigliata per i seguenti tipi di sifilide: a) sifilide primaria e seconda- 
ria non trattata; 6) sifilide latente (5) non trattata; c) sifilide primaria 
e secondaria che sia stata sottoposta a trattamento arsenicale e bismutico 
senza successo sensibile (recidiva clinica, intolleranza, recidiva sierologica 
e resistenza sierologica); d) sifilide primaria-secondaria già trattata e sifi- 
lide latente sensibile od intollerante alla terapia arsenicale o bismutica, 

2° - Tecnica del trattamento per le forze armate. — Viene consi- 
gliato anzitutto il ricovero in ospedale per circa 10 giorni (7 giorni e mezzo 
di terapia ed il resto per i procedimenti diagnostici ed amministrativi). 

Si è stabilita una dose uniforme per tutti i casi, consistente in 2.400.000 
U.O. di penicillina somministrata con 60 iniezioni consecutive intramusco- 
lari di 40.000 U.O. ciascuna (2 cem. di soluzione di penicillina) ad inter- 
valli di tre ore, giorno e notte, per 7 giorni e mezzo. 
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Sarà adottata una conveniente scelta del tempo ma nella più gran 
parte degli ospedali militari è stato seguito questo programma orario: ore 
2-5-8-11-14-17-20-23. Si raccomanda di non attuare nessuna terapia addizio- 
nale antisifilitica durante e dopo il completamento della cura di penicillina, 
salvo nei casi di un eventuale completo insuccesso del trattamento penicil- 
linico. Ciò su cui si richiama particolarmente l’attenzione è di non inter- 
rompere la cura una vo!ta che essa sia stata iniziata. 

Non si dovrà mai smettere la cura anche se al primo giorno, come 
succede comunemente, e durante l’ulteriore corso, come succede eccezional- 
mente, si dovessero riscontrare reazioni non gravi. 

E’ stato opportunamente notato, il che dà adito alle migliori speranze, 
che negli esperimenti eseguiti negli ambienti militari non si è verificato 
nessun caso per cui fosse stato necessario di sospendere od interrompere il 
trattamento. Tutto ciò sta a dimostrare che non si sono manifestate reazioni 
di una certa gravità. Sarà bene fare un cenno di queste reazioni. 

3° - Reazioni Herxheimer. — Queste reazioni, locali e generali, si 
sono riscontrate solo nel primo giorno di trattamento. Incominciarono co 
munemente tre o sei ore dopo l’inizio del trattamento penicillinico, rag- 
giunsero un certo grado e scomparvera nelle 24 ore senza che fosse stato 
necessario alcun trattamento specifico, Tuttavia si è consigliato di sommi- 
nistrare aspirina e codeina come cura sintomatica, 

Altre reazioni causate dalla penicillina non hanno avuto nessuna im- 
portanza (urticaria, prurigo, erpete labiale e genitale, leggeri disturbi gastro- 
intestinali, crampi addominali, nausea e vomito occasionale). 

Si raccomandano le precauzioni che sono comuni anche alla fine del 
solito trattamento (arsenicale-bismutico). 

4° - Cure supplettive in caso di insuccesso, — Quando la cura di 
penicillina dovesse avere un pieno insuccesso, il che non è escluso, si con- 
siglia una seconda cura di penicillina; questa consisterà nella somministra- 
zione di 4.000.000 U.O. di penicillina in 80 iniezioni intramuscolari di 50 
mila U.O. ad intervalli di 3 ore, giorno e notte, per 10 giorni. 

Nel caso che anche questa volta si dovesse registrare un insuccesso, oc- 
correrà trasferire il militare in un centro militare di cura per la neurosifilide. 


TENTATIVI DI SEMPLIFICAZIONE DEL TRATTAMENTO. 


La necessità di semplificare la cura è stata prontamente riconosciuta in 
quanto il trattamento intramuscolare od endovencso della penicillina avrebbe 
richiesto, specie per le forze armate, il ricovero in ospedale. E’ stato notato 
che per le forze armate esistono speciali ospedali bene attrezzati per il trat- 
tamento delle malattie veneree; ciò che non si verifica per i pazienti civili 
i quali dovrebbero quindi curarsi ambulatoriamente. E” stato anche criticato 
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il trattamento in base ad un programma di iniezioni multiple che richiede 
necessariamente il ricovero e che in ogni modo non riesce di facile praticità per 
il paziente. 

T. R. Lloyd Jones e F. Gordon Maitland, ufficiali medici della Marina 
inglese, in una relazione in data 24 marzo 1945 alla Soc, Med. per gli studi 
sulle malattie veneree, relazione pubblicata in The British Journal of Vene- 
real Diseases, giugno 1945 Vol. XXI, n. 2, pag. 65 e seguenti, hanno rico- 
nosciuto la necessità essenziale di trovare uno schema di trattamento al- 
ternato, di fronte alla poca praticità del trattamento continuo, sia per mili- 
tari che per civili. 

Detti ufficiali incominciarono il trattamento della sifilide con la peni- 
cillina alla metà di giugno del 1944 usando in principio il comune metodo 
intramuscolare; la dose totale dei primi esperimenti fu di 1.200.000 U.O., 
dose che in seguito fu portata a 2.400.000 U.O, 

Ben presto si riscontrarono i detti inconvenienti per siffatto tipo di trat- 
tamento, e pertanto essi pensarono che la forma ideale di cura sarebbe stata 
quella che avrebbe importato una sola iniezione giornaliera senza la neces 
sità di un ricovero ospedaliero e quindi su una base meramente ambulatoria. 

Nell'agosto 1944, lavorando su questo piano, essi vollero provare se 
una sola dose giornaliera, somministrata per via endovenosa, potesse dare 
buoni risultati, in modo da raggiungere quegli stessi effetti ai quali era 
già pervenuto il comune metodo intramuscolare. La prova era assolutamente 
empirica in quanto non esistevano indicazioni per un minimo della dose sin- 
gola endovenosa adatta ad eliminare dalle lesioni di superficie il treponema 
pallidum, nè si conosceva quale fosse il massimo di dose che il paziente avreb 
be potuto tollerare nella forma di una sola iniezione praticata per via endo- 
venosa, I ricercatori si basavano in ogni modo sulla mancanza di potere tos- 
sico della penicillina e sul fatto che già era stato sperimentato che forti dosi 
erano state somministrate senza pericolo di agranulocitosi, di encefalopatie 
tossiche, o di altre varie complicazioni. Si cominciò con una singola inie- 
zione endovenosa di penicillina di 40.000 U.O. Poi si passò alle 80.000 U.O. 
e quindi alle 120.000 e 160.000 U.O. Fu trovato: 1°, che tutte le dosi 
inferiori alle 160.000 U.O. erano inconsistenti nei loro effetti treponemicidi; 
2°, che con 160.000 U.O. si ottenevano risultati consistenti: il trepo- 
nema pallidum scompariva dalle lesioni di superficie nello spazio di 11 
ore ed era ancora assente 24 ore più tardi. 

In seguito a tali esperimenti fu stabilito che una sola dose intravenosa 
di 160.000 U.O. di penicillina era capace di rimuovere i treponemi dalle 
lesioni di superficie in una media di 11 ore e che essi erano ancora assenti 
24 ore dopo. 

Gli autori non ritennero necessario di controllare i treponemi per un 
più lungo periodo di tempo. Paragonata con la dose comune di composti 
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arsenicali, la cura della penicillina in tal modo aveva eliminato i treponemi 
in un periodo di tempo uguale alla metà. 

Un dosaggio totale di 2.400.000 U.O, di penicillina venne riconosciuto 
come necessario per la sifilide primaria al fine di prevenire le ricadute. Questo 
dosaggio totale avrebbe richiesto una cura di 15 giorni con l’uso di una dose 
giornaliera di 160.000 U.O. 

Un miglioramento era apportato, al fine di mettersi in linea con l’esi- 
stente periodo di trattamento di 8 giorni, e pertanto gli Autori, non senza 
esitazione, decisero di aumentare le singole dosi endovenose a 300.000 U.0. 
di penicillina giornaliera per 8 giorni. La conseguenza fu che non ci furono 
reazioni, a parte una certa temperatura iniziale e cefalea leggera. 


RISULTATI OTTENUTI CON IL METODO DELLA INIEZIONE UNICA GIORNALIERA. 


Con la dose di 300.000 U.O. di penicillina le lesioni superficiali cica- 
trizzarono in una media di 9 giorni. La penicillina venne eliminata attra 
verso l’urina dopo 17 ore e mostrò di essere presente nel sangue dopo 6 ore 
e mezzo. Sebbene il contenuto di penicillina nel sangue non sia costante, 
come nelle iniezioni intramuscolari con il metodo delle 4 ore, il risultato 
fu ugualmente eccellente. Fu tentato conseguentemente di trattare un nu- 
mero di casi con una sola iniezione giornaliera di 500.000 U.O. di penicil- 
lina e gli effetti non variarono se non per quanto riguarda il livello di pe- 
nicillina nel sangue e nelle urine, che fu trovata dopo 23 ore ancora presente. 

Soluzione per l’uso. — Gli Autori adottarono come soluzione per 
l’uso: acqua distillata sterile, oppure acqua sterile apirogena, o soluzione 
fisiolegica sterile, © soluzione sterile di glucosio al 5% senza notare dif- 
ferenze. Le prove del sangue venivano fatte al 1°, 4°, 7° e 10° giorno 
dal principio della cura. In tutti i casi (salvo uno) la modificazione siero 
logica da positiva a negativa avvenne in una media di 7 settimane dall’ini- 
zio della cura nella sifilide primaria positiva e da 11 a 12 settimane nel 
gruppo di sifilide secondaria. 

Le reazioni furono trascurabili ed in nessun caso ci fu necessità di so- 
spendere la cura. Gli Autori tuttavia hanno raccomandato di sorvegliare i 
pazienti. 

Il nuovo metodo è stato ampiamente discusso: 
Morton, Erskine (tutti ufficiali medici o specialisti ci 
riserve circa il trattamento a dose unica giornaliera. 

Devesi notare che il Ministro inglese della sanità ha recentemente ema- 
nato una circolare in cui viene raccomandato il trattamento della sifilide 
mediante 60 iniezioni di penicillina a tre ore di intervallo, 

La penicillina fu adottata dalle forze del Centro Mediterraneo fin dal 
settembre 1944 secondo il metodo comune di trattamento della sifilide pri- 
maria nella dose totale di 2.000.000 U.O. di penicillina divise in 100 inie- 


King, Harrison, Lecs, 
inglesi) hanno fatto 
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zioni di 20.000 U.O. con intervallo di 3 ore e per via intramuscolare. Si 
sono avuti buoni risultati. Tutte le lesioni si cicatrizzavano rapidamente; 
i treponemi erano assenti dopo la terza iniezione e le lesioni primarie e 
secondarie scomparivano rapidamente. Il gruppo che fu trattato nel settem- 
bre del 1944 (circa 300 casi) conteneva pochissimi pazienti in cui la rea- 
zione negativa di Kahn divenne positiva entro i primi 3 mesi e questi erano, 
evidentemente, casi di recidiva siero'ogica. Tutti gli altri casi, che erano 
negativi al principio della cura, rimasero tali. 

Vi fu un largo gruppo intermedio di casi con reazioni sierologiche 
dubbie dopo tre mesi dal trattamento, 


NEUROSIFILIDE, 


J. H. Stokes (6) ed altri hanno indirizzato i loro studi sperimentali 
con riguardo all’azione della penicillina sulla sifilide terziaria ivi incluse 
la neurosifilide, la sifilide terziaria benigna e la sifilide congenita tardiva. 
Riportiamo i risultati di 182 casi di sifilide terziaria di cui 122 casi di neuro- 
sifilide. I casi esaminati includevano anche forme di sifilide benigna gom- 
mosa, oculare ed altre forme di sifilide acquisita e congenita. I casi furono 
esaminati per un pericdo di tempo variante dagli 8 ai 200 € 400 giorni dopo 
che era stato iniziato il trattamento penicillinico, E’ stato notato: 

1° - Le lesioni della sifilide gommosa cutanea benigna e delle ossa 
guarirono sotto un dosaggio di cura di circa 300.000 U.O. di penicillina 
per un periodo che andava dai 12 ai 46 giorni, 

2° - Senza riguardo al sistema usato, ed in tutti i tipi di sifilide, la 
penicillina causò una riduzione del titolo di reazione sifilitica del sangue 
nel 50-60 dei casi. 

Una reazione iniziale di Herxhcimer fu osservata in circa il 20% dei 
casi. Furono trattati soltanto 5 casi sieroresistenti: uno risultò negativo e 4 
migliorarono. 

3° - Il liquido cefalo-rachidiano anormale della neurosifilide miglio 
rò nel 74% per un certo grado, e definitivamente ritornò normale nel 33%. 

4 - I sintomi della neurcsifilide hanno mostrato miglioramento nel 
25, nel so, nel 75, nell'80%, dei casi. Anche in casi di sifilide congenita i 
risultati si sono presentati favorevoli (7). 

5° - Un pregresso trattamento con i vecchi sistemi, ivi inclusa la 
terapia con febbre, non prepara l’ammalato a migliori risultati a mezzo 
della cura con penicillina. 

6° - Nella cheratite e nella neurite ottica si sono ottenuti ottimi ri- 
sultati. 

7° - Poichè esiste la possibilità di serie reazioni Herxheimer, è ne- 
cessario non esagerare con le dosi nel periodo che va dalle prime 24 ore 
alle 48. 
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Tutto quanto abbiamo accennato sulla cura della sifilide mediante la 
penicillina lascia vedere che si tratta di esperimenti in via di controllo 
e di conferma. Il cammino su cui la scienza si è messo sembra che possa 
dare ottimi risultati, specie per quanto riguarda la cura della sifilide pri- 
maria e secondaria. Lo stesso dott. Joseph E. Moore ha detto « Io penso 
che il nostro atteggiamento debba essere un atteggiamento di speranza nelle 
future applicazioni. Per ora non ancora si è stabilito nulla di definitivo sul- 
l’uso del nuovo medicamento » (8). 


Gonorrea 


L'applicazione dei preparati sulfamidici alla terapia della gonorrea 
sembra ormai aver avuto il consenso generale, data la grande percentuale 
delle avvenute guarigioni. Il fatto è confermato dai numerosi studi apparsi 
in Europa; negli Stati Uniti si è stabilito che la grande maggioranza dei 
pazienti (almeno l'80%) è in grade di ritenere il medicamento senza ma- 
nifestazioni sensibili di intolleranza (9). Il restante 20% ha manifestato vari 
sintomi come: cefalea, vertigine, anoressia, nausea, vomito, palpitazioni e 
cianosi. Generalmente la gravità di questi sintomi è in proporzione al quan- 
titativo di medicamento ingerito. E’ stato segnalato che di tale percentuale 
del 20% soltanto il 6% ha presentato reazioni tali che hanno consigliato di 
interrompere la cura sulfamidica. 

Recenti rapporti di medici specialisti inglesi hanno stabilito: 4) che non 
importa quale specie di sulfamidici venga usata nella gonorrea; è) che gli 
effetti possono essere di tre specie: 1° riescono a produrre una effettiva gua- 
rigione con una prontezza considerevole; 2° possono produrre una gua 
gione apparente in alcuni pazienti che diventano poi portatori asintomatici: 
3° possono avere un risultato assolutamente negativo (10). 

In America Douglas, Davis, Shandorf (11) osservarono gli effetti del 
trattamento su 185 pazienti, 64 curati con sulfanilamide, 62 con sulfatiazolo 
e 59 con sulfodiazina. I migliori risultati furono ottenuti con 4 gr. di 
sulfodiazina o di sulfatiazolo in dosi giornaliere per sei giorni consecutivi. 

Due problemi si sono presentati: I - curare i casi sulfamido-resistenti: 
II - evitare la possibilità di una grave sintomatologia conseguente alla cura. 

Ecco perchè gli annunci dei primi esperimenti della cura della gonorrea 
con la penicillina sono stati salutati con grande interesse. Gli esperimenti 
si sono susseguiti dal 1941 e qui vogliamo riportare i più importanti. 

Florev ed i suoi collaboratori di Oxford furono i primi a richiamare 
l’attenzione sul fatto che la penicillina in alta diluizione possiede una forte 
azione antibatterica sulla cultura di gonococchi (12). Herrel, Cook e Thomp- 
son descrissero una serie di 5 casi di gonorrea nei quali la guarigione fu 
sorprendente (13). 
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La materia fu inoltre splendidamente rielaborata da Mahomey e dai 
suoi collaboratori, i quali poterono stabilire l’estremo valore della penicil- 
lina nel trattamento dell’infezione dell'apparato genito-urinario (14). 

Data la particolare importanza del medicinale nell'infezione  go- 
nococcica, e nella considerazione che tale infezione importava un gran 
numero di ammalati nelle forze armate, la penicillina nel 1943 venne usata 
in migliaia di casi. Con circolare appunto del 21 sett. 1944 del Ministero 
della Guerra fu raccomandato per le forze armate americane il trattamento 
della gonorrea mediante la penicillina. La circolare, a firma del Segretario 
alla Guerra G. C. Marshall (15), stabiliva che la penicillina avrebbe dovuto 
essere il medicamento scelto nel trattamento della gonorrea e che l’uso dei 
sulfamidici si sarebbe dovuto limitare a quei casi che non avessero risposto 
ad una adeguata terapia penicillinica e quando non vi fossero provviste 
sufficienti del nuovo medicamento. 

11 metodo del trattamento raccomandato era di 20.000 U.O. di peni- 
cillina intramuscolare ogni 3 ore per una dose totale di 100.000 U.O. (16). 

Nell'aprile 1944 Cohn, Studdiford e Grunstein (17) pubblicarono i 
loro esperimenti sul trattamento rapido nella gonorrea delle donne. Il pe- 
riodo di trattamento andava dalle 3 alle 12 ore sulla base di iniezioni sommi- 
nistrate ad intervalli di 3 ore con un dosaggio totale da 50.000 a 100.000 U.O. 

Nel luglio 1944 Miller, Scott e Moeller (18) riportarono di aver usato 
100.000 U.O. frazionate ad intervalli di 5 o 6 ore in 14 pazienti senza nes 
sun insuccesso. 

Il mese dopo Van Slyke e Steinberg (19) riferirono su di un gruppo 
di 43 pazienti di sesso maschile che avevano ricevuto 125.000 U.O. in 7 
ore e mezza. Si era ottenuta guarigione nell’86%. 

Romansky e Rittman (20) hanno riportato sul trattamento della gonorrea 
in base ad' una sola iniezione assicurando che l’azione viene prolungata me- 
diante l’iniezione intramuscolare di penicillina sciolta in una miscela di olio 
di arachidi e cera d’api (The A. J. of Med. An. 19 maggio 1945). 

Recentemente, in The Journ. of Ven. Dis. Infor. Vol. 26 n, 7, luglio 
1945 sono stati descritti i risultati generali della cura della gonorrea me- 
diante la penicillina che si possono così riassumere: 

1° - metodo di cura realmente appropriato; 

2° - un metodo di cura di 4 ore, per un totale di 100.000 U.O. di 
penicillina date in tre dosi di 33.000 U.O. con 2 ore di intervallo, è stato 
iniziato per pazienti con gonorrea sulfamido-resistente; 

3° - su 54 casi così trattati si sono avuti solo 13 casi di complicazioni; 

4° - i pazienti trattati con tale metodo erano di tutte le età e di 
tutte le razze (16 maschi, 38 femmine, 27 bianche e 27 neri); 

5° - di 42 casi seguiti, il 95%, soddisfece agli adottati criteri di cura; 
in 3 vi fu un ritardo nella guarigione, in 2 casi di insuccesso una nuova 


cura portò alla completa guarigione; 


142 


6° - tutte le complicazioni sparirono rapidamente; 


7° - i risultati non furono compromessi da eventuali cure precedenti 
o dalla durita dell’infezione; 
8° - non si ebbe a lamentare nessuna tossicità, 

Così stando le cose, possiamo porre fine a questa breve esposizione con- 
cludendo che, in base agli esperimenti eseguiti in America ed in Inghilterra, 
si può affermare che la penicillina riesce a guarire prontamente e senza 
inconvenienti la gonorrea (21). 

Altrimenti si deve concludere per la sifilide, in quanto una eventuale 
latenza potrebbe compromettere gli apparenti successi ottenuti. Per que- 
st'ultima malattia il tempo cd ulteriori esperimenti decideranno della sicu- 
rezza della cura. Se ciò avvenisse ci troveremmo davvero ad una svolta della 
storia della medicina. 
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Corsi d’ orientamento sul servizio del « Benessere del Soldato »( 


IL LAVORO MANUALE ED ALTRE FORME DI OCCUPAZIONE 
PER I MILITARI DEGENTI NEGLI OSPEDALI O LUOGHI DI CURA 


Lo Bianco dr. Domenico, ten, colonnello medico 


La lunga ed atroce guerra che ha sconvolto le situazioni sociali e ha suscitato 
nuovi bisogni e cambiato gli atteggiamenti degli animi, ha creato come una nuova 
psicologia. Par che ci sia una grande ansia, e si direbbe un gran bisogno di fare e 
di dire: si riconosce dappertutto la necessità di riforme e si agitano programmi or 
generici or specifici e si chiede la discussione e la risoluzione di problemi ora astratti 
ed ora determinati. Però quest’ansia, questo bisogno si estrinsecano generalmente 
in logomachie inutili non solo, ma anche fastidiose, perchè distraggono dalle cose 
serie e fanno perdere tempo. 

In contrapposto alle sterili logomachie, la istituzione di questi corsi, voluta dal 
Ministero della Guerra, vuole proporre problemi ed argomenti aderenti alla realtà, in 
modo che il raziocinio, e non l'immaginazione, posse essere di guida allo studio ed 
alla discussione, 

E dato che questi corsi sono diretti a fermare l’attenzione di eletti Ufficiali, capaci 
di comprendere con la mente e col cuore, è lecito aspettarsi il fiorire di una propa- 
ganda d'ordine e di una seria volontà di pratiche realizzazioni e di utili iniziative. 

L'argomento a me assegnato investe un problema che ha in sè elementi con- 
trastanti fra di loro, quasi inconciliabili, quali il lavoro ed il riposo che è parte 
precipua d'ogni terapia. 

Negli istituti ospedalieri gli obbiettivi fondamentali da raggiungere sono la rapida 
cura e la sollecita guarigione degli ammalati, in modo da recuperarli nel più breve 
tempo al lavoro, alla famiglia, alla Patria. 

Il problema quindi «del lavoro manuaie o di qualunque altra forma di occupa- 
zione per i militari degenti negli ospedali o luoghi di cura» dev'essere posto con 
tutte le cautele necessarie, affinchè non sia mai recato comunque ostacolo al rag- 
giungimento dell’obbiettivo fondamentale: «rapida cura e sollecita guarigione ». 

Ma l’accennata contrastante antitesi è più apparente che reale. 

Non si può discutere infatti di introdurre il lavoro manuale negli ospedali ove 
si curano forme acute di malattie ! In questi ospedali il problema non ha ragione 
di essere posto. L'ammalato di malattia acuta o l'operato con atto chirurgico non 
demolitivo, con l'avvenuta guarigione clinica, sentono subito rinascere in loro le fasci- 
nose forze della natura con i loro stimoli e le loro lusinghe: essi riprendono subito 
l'entusiasmo e la volontà, e con ciò la capacità lavorativa e la gioia di vivere! 


(1) Corsi istituiti a cura dell'« Ufficio benessere del soldato » del Ministero della Guerra e svolti 
parallelamente a quelli dell'analogo servizio presso l'Esercito Britannico. Questa che riportiamo è 
la prima di un breve ciclo di conferenze tenute dal Ten. Colonnello Medico Lo Bianco per incarico 
della Direzione di Sanità del Comando Militire Territoriale di Roma, 

La Conferenza fu tenuta quando non era stato ancora creato il Ministero dell'Assistenza post- 
bellica. Con l'istituzione di esso gran parte dei compiti di organizzazione © coordinazione sono 
passati dal Ministero dell'Interno al Ministero dell'Assistenza post-bellica, specie per quel che riguarda 
l'assistenza dei minorati di guerra dalle colonie post-ospedaliere in poi. 


n. d.r. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Non così invece succede fra gli affetti da malattie croniche e fra gli operati 
con atti chirurgici demolitivi: tubercolotici e mutilati infine, Ecco le due grandi 
categorie di ammalati che nell'inerte solitudine dei luoghi di cura portano il loro 
carico di dolore e di ansie! Tubercolotici e mutilati che stentano a riconciliarsi con 
la vita, anche quando la scienza medica ha ridonato a loro tale - possibilità! Tuber- 
colotici e mutilati che correlativamente alla minorazione fisica subiscono una mino- 
razione psichica con decadimento della volontà e depressione dei coefficienti morali! 

Essi ristagnano in ozio nei luoghi di cura: i tubercolotici in attesa di una stabi- 
lizzazione delle loro lesioni, i mutilati in attesa della rieducazione funzionale. Ed i 
luoghi di cura che li ospitano diventano dei veri pascoli organizzati per l’ozio: ozio 
che è la porta di tutte le malinconie, di tutte le disperazioni, di tutte le indiscipline 
e, quel che è peggio, di gran parte delle cronicizzazioni ! Ecco dunque sciolta l’accen- 
nata antitesi che sembrava rendere inattuale il tema assegnato! Ai tubercolotici ed ai 
mutilati degenti nei luoghi di cura occorre togliere la condanna all’ozio forzato, oc- 
corre dare un lavoro dosato, una occupazione sorvegliata: che si riveleranno imme: 
diatamente come grandi coefficienti psicologici della guarigione, come i migliori cor- 
rettivi delle depressioni morali, come potenti leve per sferzare la loro volontà in 
continuo decadimento! Seguitare a tenere tali ammalati al pascolo inoperoso nei luoghi 
di cura dopo che essi hanno raggiunto la guarigione clinica è un errore! Ormai non 
c'è più dubbio che il lavoro opportunamente dosato e regolato, nella fase di avanzata 
stabilizzazione medica o chirurgica, sia un vero e proprio sussidio terapeutico, un vero 
fattore di benessere, perchè proprio da esso sono influenzate molte reazioni biologiche 
già sufficientemente studiate. 

I lavori scientifici italiani, russi, inglesi, francesi, tedeschi, hanno gettato sulla 
terapia del lavoro delle luci nuove, ed all’empirismo capriccioso individuale, che ha 
guidato molti medici nei primi esperimenti, viene sostituendosi una base biochimica 
e fisiologica che sicuramente convincerà col tempo gli scettici e gli agnostici di fronte 
al problema. 

Il diminuito ricambio organico, l'instabilità della capacità funzionale dell'apparato 
cardiovascolare dovuta a pregressi fatti tossiemici, il peggioramento della capacità re- 
attiva del tessuto reticolo-endoteliale dovuto all’acidosi frequente nei tubercolotici, il 
diminuito tono del sistema nervoso e linfatico, costituiscono una serie di condizioni 
particolari che possono essere fortemente influenzate dal lavoro e dagli esercizi fisi 
che stimolano la funzione del ricambio materiale, che determinano una maggiore 
attività ed un miglioramento della circolazione sanguigna e dell'apporto delle sostanze 
nutritive in tutti i settori dell'organismo, che provocano nell’equilibrio acido-basico 
uno spostamento favorevole ad un migliore funzionamento della respirazione e della 
circolazione, che tonificano infine (e questo è essenziale) la psiche di tali ammalati 
determinando un rinvigorimento generale nel settore del sistema simpatico. 

Per ciò che riguarda i tubercolotici, i mezzi d’indagine e di diagnosi precoce, il 
trattamento sanatoriale rapido ed intensivo, hanno dimostrato all'evidenza che il nu- 
mero dei permanentemente inabili a qualsiasi lavoro è sempre più ridotto; mentre 
sempre più in aumento è il numero dei recuperandi, dei recuperati, degli stabilizzati. 

Lo stesso si può dire per i mutilati, che ‘in virtù dell'alta perfezione raggiunta 
dalla chirurgia e dall'ortopedia conservano in genere un grado di capacità lavorativa 
abbastanza elevato., 

E' necessario, è urgente dare a tali infermi stabilizzati e clinicamente guariti la 
possibilità di lavorare e di guadagnare, dare loro la capacità di vivere. Il regime 
lavorativo dev'essere considerato come un complemento di quello curativo. Il lavoro 
consoliderà la guarigione, adatterà ed allenerà l'infermo per un lavoro normale o 
comunque proficuo, conserverà nel malato la mentalità e l'attitudine a spendere util- 
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mente il proprio tempo, salverà le energie residuali per metterle a servizio della col- 
lettività, inserendole in una adatta attività produttiva. 

La vecchia mentalità che nella tubercolosi e nella mutilazione non ha visto altro 
che il fenomeno clinico ed il lato pietistico-sentimentale e mai quello sociale, ha legit- 
timato, in buona fede, lo strazio di tanti lavoratorì che hanno accettato la miseria ed 
il dolore come una fatalità senza rimedio, Tale mentalità dev'essere energicamente 
affrontata e combattuta. 

Non è in questa sede che io posso dimostrare scientificamente la veridicità di 
quanto ho affermato circa i vantaggi della ergoterapia nei confronti dei tubercolotici 
stabilizzati e dei mutilati, Per quest'ultimi magari la vostra mentalità, non versata nelle 
questioni medico-sociali, mi fa grazia e mi crede sulla parola, ma, per ciò che riguarda 
i tubercolotici, qualcuno di voi, permeato dalla vecchia dottrina che riteneva il lavoro 
controindicato in ogni forma di tubercolosi, è forse portato allo scetticismo. 

E' per costoro che io cito alcuni significativi e sconcertanti esperimenti fatti in Russia. 

Un gruppo di medici della Clinica tisiologica e dell'Istituto sperimentale per lo 
studio della tubercolosi a Mosca, spinti da alcune constatazioni sul decorso della tu- 
bercolosi negli sportivi da essi osservati, hanno stabilito una serie di osservazioni siste- 
matiche per la durata di 4 anni, dall'inizio cioè del 1935 alla fine del 1938. 

Nei soggetti, quasi nella totalità sportivi professionali, sottoposti all'osservazione, 
l'attivo processo tubercolare è stato rilevato non in occasione di visita medica fatta 
per ragioni di un accusato malessere, ma in seguito ad un'occasionale visita medica 
richiesta sia per l'ammissione in una scuola superiore sportiva, sia per un'eccezionale 
gara olimpionica. 

Con grande sorpresa dei medici russi è sata constatata un'altissima percentuale 
di tubercolotici in questi sportivi professionali in pieno benessere, sportivi professionali 
dico, cioè individui ai quali è richiesto uno sforzo continuo, Si tratta quasi sempre 
di lesioni a piccoli e medi focolai nei lobi superiori e ben delimitati nei loro confini: 
quasi sempre assenti le reazioni perifocali, e presenza frequente di formazioni con- 
nettivali. Tubercolosi benigna, quindi, ad inizio mal caratterizzata, con presenza fre- 
quente di bacilli ricercati con mezzi biologici, con rilievi semeiotici scarsi, cutireazione 
fortemente positiva, velocità di sedimentazione normale e senza alterazioni cardio- 
vascolari, 

Di fronte a questa massa di sportivi tubercolotici, circa 300, i medici russi hanno 
adottato le seguenti misure: un primo gruppo ha seguitato a fare lo sport, un secondo 
gruppo ha modificato il regime di vita apportando qualche limitazione agli esercizi 
sportivi, un terzo gruppo è stato reesso a riposo assoluto in sanatorio. 

L'esperimento ha dimostrato, con meraviglia stessi medici tisiologici, che 
nei primi due gruppi il provvedimento è stato razionale, mentre si è dimostrato 
dannoso nel terzo gruppo. Sobelman, Rosanov, Valitzcaja, Socolov hanno esteso gli 
esperimenti ad una più vasta schiera di infermi e sono venuti alla conclusione che 
qualora lo sportivo, nel quale il medico ha per caso scoperto un processo tubercolare, 
non rompa bruscamente le sue occupazioni per passare ad una vita di inattività mu- 
scolare, allora si può sperare e non in un totale regresso del processo morboso, almeno 
in una stabilizzazione, Tale infermo generalmente conserva la sua capacità lavorativa, 
ia sua temperatura è stabile, il suo ricambio è equilibrato e mancano fenomeni tos- 
sicoemici. 

Gli esami di controllo fanno rilevare in questi infermi una tendenza alle forma- 
zioni connettivali, alla sclerosi. La terza eventualità, cioè quella nella quale per con- 
siglio del medico l’infermo rinunzia alle sue abitudini di vita legata ad una attività 
energetica, lo porterebbe, dopo poco tempo d'una inusitata vita di riposo, a diventare 
un tipico tubercolotico cronico. 
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In seguito a queste, apparentemente strane, constatazioni fatte dall'Istituto speri- 
mentale della tubercolosi in Mosca, sono stati creati nelle varie parti della Russia vari 
sanatori « sportivi », in cui gli ammalati sono sottoposti ad un vigilato regime di lavoro 
con campi per sciare, per giocare al pallone, tennis ecc. Gli esperimenti che erano 
in corso all’inizio della presente guerra, sicuramente riveleranno, quando saranno noti, 
cose importanti, e ci apparirà in parte irrazionale il regime sanatoriale odierno nel quale, 
per es., per mille posti letto vi debbono essere mille sedie a sdraio, affinchè tutti gli 
infermi, portatori delle forme cliniche più svariate, facciano tutti indistintamente sette 
ore al giorno di riposo su sedia a sdraio!... 

In definitiva, dall'esperienza acquistata e documentata nell'ultimo decennio che 
precedette lo scoppio della presente conflagrazione mondiale, è da ritenere dimostrato 
che il sostituire con criterio medico ed in misura progressiva, sistematica ed indivi- 
dualizzata, le ore di riposo con altreitante ore di attività fisica lavorativa, oltre a non 
danneggiare l'ulteriore processo di guarigione e di riparazione, favorisca con grandis- 
sima frequenza la regressione delle lesioni anatomo-patologiche mediante ben indivi. 
duati processi di attività del ricambio generale ed endocrino, del circolo, della nutri- 
zione locale e generale, 

E' da ritenere dimostrato, sempre in base alla scienza ed all'esperienza, che l’ergo- 
terapia, allentando il bruto peso dell’ozio, rianimando la curiosità, la fantasia, l’intel- 
ligenza, è il più grande e migliore tonico del sistema nervoso, ridona confidenza 
nelle proprie forze, fa rinascere l'orgoglio di sentirsi ancora utili a qualche cosa, fa 
riconciliare con la vita, dona l’inestimabile beneficio della serenità, 

L'ergoterapia sotto questo aspetto si rivela come un mezzo di conquista spirituale» 

Alla luce di questi concetti, occorre rifare una nuova mentalità agli infermi, ed 
iniziare un'intensa propaganda perchè siano forniti i mezzi atti a promuovere l’attua- 
zione di tali concetti. 

Già prima della presente guerra in vari paesi del mondo per opera di appassionati 
pionieri il concetto dell’ergoterapia vantava alcune coraggiose realizzazioni: il celebre 
villaggio sanatoriale di Papworth, il « Village Settlement » creato da quell'apostolo di 
Sir Pendrill Varrier-Jones; in Francia: la « Cité sanitaire » di Clairvivre a Salagnae, 
organizzazione creata per i tubercolotici di guerra e pensionati; a Preston Hall, vicino 
a Cambridge, colonie per gl'invalidi di guerra; in Isvizzera il Rollier, vero pioniero, 
con la sua magnifica « Clinique Manifacturiére »; in Germania, in Olanda, in Ame- 
rica si erano create qua e là piccole colonie lavorative, piccoli laboratori annessi al 
sanatorio, o sotto il controllo del dispensario antitubercolare, 

In Russia la terapia del lavoro sanatoriale appare nel piano quinquennale di Stalin. 

In Italia tentativi di Roatta, Ronzoni, Mendes, Campani, Bocchetti, Parodi, De 
Paoli, sono rimasti piccoli tentativi, esemplari circoscritti tendenti ad istituire una 
«cura di occupazione », lontani ancora dalla formula di grande respiro: quella del 
vero € proprio recupero sociale ed economico. 

In genere si cercava di inserire nel regime curativo un lavoro ricreativo, affatto 
gravoso, sopratutto allo scopo che l'ozio non incidesse sulla volontà e sulle doti 
morali dell’infermo. 

Si istituivano perciò la scuola d'orologeria, la piccola industria di vimini, di 
scope, di spazzo!e; la piccola industria di ceramica con l’annessa scuola di disegno e 
pittura; la piccola azienda agricola divisa in orticultura ed in allevamento di conigli, 
api, suini, ecc, I prodotti di queste piccole industrie venivano acquistati in genere 
dallo stesso isti'uto di cura. 

Nel 1936 il Bocchetti istituiva al Sanatorio Ramazzini un « reparto dei tubercolotici 
javoratori ». Tutti gli infermi che si trovavano nella fase di stabilità od al limite 
della compensazione, nella imminenza cioè della guarigione clinica, erano messi con 
opportune cautele al lavoro, graduale-individualizzato, in modo che prima di uscire 
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dal Sanatorio dovevano passare un po’ di tempo nel reparto dei lavoratori. Quivi 
collaudavano per così dire la loro guarigiore clinica prima che questa potesse essere 
diagnosticata come « consolidata » (terapia-collaudo). Con la diagnosi di « guarigione 
consolidata » s'intende dire che i malati hanno raggiunto un tale equilibrio clinico- 
biologico per cui, con maggiore presunziore che con la diagnosi di guarigione clinica, 
messi in un ambiente ordinario di lavoro, non andranno incontro a facili prossime 
ricadute. 
Dopo questa « terapia-collaudo » i dimessi dal Sanatorio ritornavano alla vita civile. 
Ma non è chi non veda che il definire una guarigione « consolidata » non può cer- 
tamente essere fatto con il rigore che la scienza esatta impone, appunto perchè i 
concetti elaborati dalle stesse scienze biologiche sono concetti sempre empirici. 
Ma a parte la relativa sicurezza della diagnosi di « guarigione consolidata » gra- 
vissimi ostacoli e pericoli incontra il dimesso dal sanatorio, anche se preventivamente 
allenato nella sezione lavorativa del sanatorio stesso. La sua capacità lavorativa ridotta 
e la paura che si ha sempre del tubercolotico costituiscono il più grave ostacolo per 
la sua riassunzione in servizio, e se trova lavoro si tratta sempre di un lavoro ordi- 
nario, il cui ritmo quasi sempre supera l'ampiezza funzionale dei suoi organi; l’am- 
biente poco adatto in cui lavora, Ja casa antiigienica nella quale ritorna e che tanta 
parte ha avuto nella genesi del suo male, la scarsa alimentazione, la vita sregolata, 
possono rifare il letto clinico alla lesione tubercolare anche « consolidata » ed annullare 
i benefici faticosamente raggiunti in sanatorio, cosicchè egli è costretto a riprendere 
nuovamente l'amara via del ritorno in sanatorio. Ed il medico che lo riaccoglie pensa 
che tutte le sue passate cure, tutti i suoi accorgimenti sono stati vani, e sempre vai 
saranno se provvidenze sociali non verranno in aiuto alla sua amorevole missione. 
Ecco perchè il problema della terapia del lavoro non si deve fermare nei luoghi 
di cura, ecco perchè definivo più avanti « piccoli » i tentativi sin'ora fatti, e Ji dicevo 
ben lontani ancora dalla formula di grande respiro: quella del vero e proprio recu- 
pero sociale ed economico, 
Veramente qui il mio dire esorbita dal tema impostomi che dovrebbe circoscrivere 
la mia attenzione alle forme di lavoro, possibili tra i militari degenti nei luoghi di 
cura: ma, dato il modo ch'io ho svolto la tesi, esso sarebbe monco se non accom- 
pagnassi l’ammalato al di là delle mura dell'Istituto militare, tra la società da cui 
l'Esercito l’ha preso ed a cui lo deve restituire. L'Esercito è in funzione di popolo: 
ed i problemi di questo non possono perciò costringersi entro le mura della comunità 
militare. Mi sia perdonato perciò proseguire il tema secondo le linee con cui l'ho iniziato. 
Dicevo dunque che la terapia del lavoro non si deve fermare ai luoghi di cura 
propriamente detti, per poter assolvere la sua funzione sociale ed economica, Il tuber- 
colotico dimesso dal sanatorio, il mutilato dimesso dal centro ortopedico (ove hanno 
iniziato la loro rieducazione lavorativa specifico-individualizzata) deve essere accolto 
in colonie lavorative a carattere industriale, ove il lavoro dovrà essere remunerato, 
perchè qui il malato dovrà cominciare a pagare parzialmente la sua retta ed abban- 
donare la concezione di una assistenza gratuita, a cui invece egli stesso dovrà parzial- 
mente provvedere, affinchè non si inaridiscano le fonti di finanziamento dell'Ente che 
l’assiste e non aumenti il grave disagio economico familiare dovuto alla sua malattia. 
Tali colonie lavorative post-ospedaliere avranno un carattere industriale sì, ma 
avranno anche un perfetto servizio clinico e medico-sociale con un attrezzato labo- 
ratorio per studiare tutti i problemi inerenti alla capacità lavorativa. Dopo un congruo 
periodo di collaudo nella colonia lavorativa, il paziente guarito verrà segnalato al 
Patronato di assistenza ed all’apposito ufficio di collocamento che lo impiegherà in 
«sezioni lavorative speciali » da crearsi obbligatoriamen'e presso i maggiori opifici e 
le grandi aziende industriali ed agricole: tali « sezioni lavorative speciali » nei grandi 
opifici e nelle grandi aziende avranno un proprio controllo ed un determinato ritmo 
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di lavoro, e magari saranno appoggiate (come pare si sia sperimentato in Russia) a 
speciali Sanatori notturni in cui gui operai sono costretti a riposare o dormire sino 
a 14 ore di seguito, in modo che il riposo notturno compensi sufficientemente il 
consumo delle forze della giornata. 

un congruo periodo di tempo trascorso in queste sezioni lavorative spe 
ciali, l'ammalato, dietro controllo medico, poirà essere assorbito dagli ambienti ordi- 
nari di lavoro. E' ovvio che tuta la lotta contro la tubercolosi e l’assisienza dei 
tubercolotici, come anche la rieducazione e l'assistenza dei mutilati, debba 
essere accentrata in un solo osservatorio da cui si domini realmenie una 
visione d'insieme, da cui si notino soluzioni di continuo, deficienze, esuberanze; 


osservatorio unico che dovrà essere il centro tattico e strategico da cui partiranno 
le disposizioni ed in cui si raccoglieranno le sintesi, le pratiche attuazioni, Questo 
Centro diuige e coordinatore non può essere che la Direzione della Sanità Pub. 


blica alla quale si affiancheranno le istituzioni di assistenza pubblica e privata. 

Gli amministratori saranno perplessi ne: considerare l'ingentissima somma di da- 
naro che occorrerebbe per il reale successo delle suesposte forme d'assistenza. Ma il 
vantaggio economico individuale e collettivo della riabi.itazione al lavoro dei mino 
rati non può essere misconosciuto, In effetti dal punto di vista economico la diffi- 
coltà fondamentale è data dalla minore produttività di tali minorati e quindi dal 
minore reddito del capitale in essi investito, 

Ma per considerare il problema economico nella sua interezza bisogna calcolare: 

1° - la cifra che si ottiene sottraendo dalle spese necessarie ad assistere i mino 
rati stessi ed i loro familiari i guadagni che minorati e familiari realizzerebbero 
occupandosi sul comune mercato di lavoro: solo questa differenza dà la reale misura 
della perdita netta per la collettività, solo questa cifra esprime esattamente l’impro- 
duttività del sistema assistenziale; 

2° - il reddito netto della produziore cui potrebbe dar iuogo l'oceupazione di 
tutti i minorati riabilitati, intendendo per reddi.o netto la differenza fra il ricavato 
della vendita dei prodotti e tutte le spese di produzione, ammettendo cioè che nes: 
suna anticipazione sia fornita gratuitamente a scopo benefico: soltanto questa cifra 
esprime esattamente la produttività del sistema della riabilitazione integrale, Il rap- 
porto fra la 1% e la 2° cifra è essenziale agli effetti d'un giudizio sui reali vantaggi 
della riabilitazione industriale. Il confronto basate su tali criteri pur così meticolosi 
porterebbe di sicuro a concludere che per la collettività la riabilitazione dei minorati 
determinerebbe un netto vantaggio eccnomico. 

Ma a parte ciò, è da considerare che uno Stato conscio dei suoi compiti di ele- 
vamento sociale non deve ispirarsi soltanto a motivi economici ma a motivi sociali, 
politici e morali; nè può negare il principio del diritto dei minorati fisici a lavorare, 
ad essere partecipi a quella funzione produttiva che nello Sta:o moderno è titolo 
di nobiltà. 

La coscienza impone di rendere omaggio a quei principi di uguaglianza e solida- 
rietà umana che debbono presiedere ad un'equa distribuzione della ricchezza non 
solo fra tutti coloro che se ne sono resi degni e meritevoli col proprio lavoro, ma 
anche fra quelli che, non per colpa loro, hanno dovuto ridurre il loro contributo 
alla produzioae, perchè colpiti da minorazione nella cui genesi i fattori sociali hanno 
avuto tanta parte, 

Concludendo: con la presente conferenza sottopongo alla vostra critica  costrut- 
tiva ed alla vostra opera di propaganda quanto segue: 

- Negli ospedali per malattie acute sia civili che militari, ed a più ragione 
in questi, la degenza degli ammalati deve essere limitata al tempo necessario e indi 
spensabile per la cura. Ragioni tecnico-sanitarie-disciplinari ed amministrative con 
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corrono a voler sì che l'ospedale sia una vera e propria clinica per ammalati allettati 
e non un convalescenziario, 

Necessaria sarebbe la creazione presso ogni ospedale di un reparto convalescenti 
o meglio di un grande convalescenziario comune a più ospedali. In tali convale- 
scenziari retti da norme disciplinari e tecniche proprie, il lavoro individualmente 
dosato dovrà essere norma di vita. Non vi possono essere direttive precise per l’at- 
tività lavorativa, che dev'essere vagliata da un medico direttore caso per caso, Tale 
attività può consistere in lavorazioni industriali elementari, piccolo artigianato, lavori 
di campagna, allevamento bestiame, coltivazioni di piante medicinali, ortaggi ecc, 
Naturalmente il grande convalescenziario dev'essere opportunatamente attrezzato ma 
con impianti semplici: i vasti impianti, i macchinari costosi destano meraviglia solo 
negli incompetenti. Il lavoro di questi convalescenziari sarà ricreativo, semplice, e 
non avrà fini industriali, perchè il soggiorno dei ricoverati sarà limitato solo al 
tempo necessario affinchè essi possano tornare alla normale occupazione. I prodotti 
del lavoro di tali convalescenziari verranno assorbiti dall'organizzazione ospedaliera 
da cui essi dipendono. 

- Negli ospedali per malattie croniche e particolarmente nei Sanatori antitu- 
bercolari e negli Istituti per mutilati, il problema clinico non deve distinguersi da 
quello sociale: dev'essere colmata la grave lacuna esistente fra trattamento terapeutico 
€ mancata riabilitazione al lavoro, lacuna gravissima che può essere colmata con una 
vasta organizzazione di ergoterapia in tali istituti ed una razionale assistenza post- 
ospedaliera, Nelle lince schematiche, il soggiorno di tali ammalati nelle rispettive case 
di cura non dev'essere eccessivamente protratto com’oggi. In ogni istituto dev'essere 
organizzata una sezione di terapia lavorativa con scuola professionale. In questa fase 
il lavoro è ricreativo prima, poi terapeutico, e quindi collaudatore della guarigione 
clinica. L'indicazione e la vigilanza al lavoro saranno d'ordine medico, L'ammalato 
raggiunta la guarigione consolidata può tornare all'ambiente ordinario o andare alla 
colonia lavorativa post-ospedaliera ove il lavoro sarà compensato, affinchè il malato 
assuma il giusto atteggiamento di fronte ad esso. Dalla colonia lavorativa l'ammalato 

uò tornare all'ambiente ordinario 0, attraverso i Patronati d'assistenza e gli appositi 
Uffici di collocamento per minorati fisici, sarà assunto in speciali « sezioni lavorative » 
presso Opifici ed Aziende industriali ed agricole: ove seguiranno un determinato 
ritmo di lavoro ed avranno particolare assistenza al seguito di speciali convenzioni 
tra l'Azienda e l’Ente coordinatore della assistenza e rieducazione, Da tali speciali 
«sezioni lavorative industriali » l’ammalato ormi ben collaudato potrà ritornare nel. 
l'ordinario ambiente sociale. 

L'Ente coordinatore della lotta, dell'assistenza e della rieducazione dev'essere 
unico; e non può essere che alla dipendenza cel Ministero dell'Interno. 


Da quanto ho detto risulta evidente che l’attuale stato dell’organizzazione sani- 
taria, specialmente per quanto riguarda l'assistenza e la rieducazione, desta un senso 
di sconforto. 

Nei giorni attuali anche la parte terapeutica è in difetto per le condizioni mise- 
revoli in cui versano gl'Istituti clinici ed ospedalieri che hanno resistito al cataclisma 
che s'è abbattuto sulla Patria nostra. 

Occorre fare molto e mancano i mezzi: ma quello che potrà iniziarsi a fare 
abbia basi più razionali che per il passato, e più rispondenti alle condizioni attuali 
della scienza e della società. 


MEDICINA LEGALE 
Il 


INFORTUNATI CIVILI DI GUERRA 


Prof. Dott. Alfredo Bucciante, tenente generale medico 
Presidente del Collegio medico-legale 


(Continuazione) 


Una più analitica esposizione merita una recente decisio- 
ne (1) della Corte dei Conti in quanto vi sono esposti concetti 
interpretativi del pensiero del legislatore in contrasto con quan- 
to siamo andati finora esponendo e con altre decisioni della 
Corte stessa. 

Il ricorrente chiede trattamento di pensione quale civile 
infortunato di guerra per lesioni riportate in seguito a caduta 
verificatasi alla fine di un allarme aereo notturno mentre di- 
scendeva le scale della casa ancora in stato di oscuramento, per 
provvedere alla ispezione della cantina rifugio ed alla chiu- 
sura del portone. 

Ad avviso della Corte dei Conti il caso non rientra nella 
sfera di applicazione delle vigenti norme sul risarcimento dei 
danni di guerra. 

Premesso un preciso riassunto delle norme contenute nel- 
l’art. 1 della legge 18 agosto 1940. n. 1196, derivato e connesso 
all'art. 4, lett. A e B del T. U. 27 marzo 1919, n. 426, conforme 
a quanto noi abbiamo già esposto all’inizio di questo studio, la 
sentenza così continua: 

«Assume il ricorrente che l’oscuramento, con la conseguen- 
te caduta, concreta una causa violenta ed immediata delle le- 
sioni da cui è affetto. 

«Ora, che l’oscuramento imposto dalle Autorità Militari 
allo scopo di rendere più difficile al nemico l'offesa aerea alle 
città ed alle popolazioni costituisca di per sè un fatto di guer- 


(1) La Corte dei Conti in sede giurisdizionale (Genn.-aprile 1943, n, 1) decis. 
6-17 marzo 1943, 
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ra è intuitivo e fuori discussione essendone manifesta la con- 
nessione con le condizioni speciali della guerra odierna ». 

Nulla da osservare. 

« Ciò che, invece, sembra potersi negare è che tale fatto so- 
stanzi quel nesso di causalità violenta nel preciso e specifico 
senso richiesto dalle citate norme per l’ammissione al bene- 
ficio riparatore di pensione ». 

da A sostegno della tesi sono addotte le seguenti ragioni: 

«Quanto alla identificazione del nesso ’’causa diretta ed 
immediata” a sè considerato, non sorgono difficoltà di infer- 
pretazione essendo pacifico nella giurisprudenza di questa Cor- 
te, in riferimento anche a quanto è stato ritenuto costantemente 
nel campo del diritto comune (art. 1229 C. C. 1865, art. 1223 
nuovo C. C.) in ordine al concetto di tale espressione in ma- 
teria di pensioni privilegiate ordinarie (art. 13 R. D. 21 no- 
vembre 1923. n. 2480) come essa importi puramente che il risar- 
cimento del danno deve operare fin dove giungono le conse- 
guenze del fatto lesivo e che non abbiano virtù di escluderlo 
le coricause, ecc., bensì soltanto un fatto estraneo sopraggiunto, 
efficace di per sè alla produzione dell'evento dannoso ». 

Per quanto possa sembrare non attinente al caso il 
richiamo giurisprudenziale, troviamo molto utile la riaf- 
fermazione incondizionata di un tale criterio in tema di 
concausalità ormai divenuto norma direttiva e costante di ap- 
plicazione nei giudicati della Corte concernenti pensioni di 
guerra e ordinarie. Qui però la concausa non c'entra, poichè 
siamo di fronte a dati di fatto e ad elementi medico-legali di 
esclusiva inequivocabile causalità diretta. L'individuo cade 
fer le scale (causa violenta) e riporta una frattura (lesione) di- 
pendente dalla causa con nesso diretto ed immediato: si con- 
creta nella specie l’infortunio tipico di guerra, come lo sarebbe 
di servizio o del lavoro. 

Quel che manca, invece, è il presupposto fondamentale: 
«il fatto di guerra che sia causa » e cioè l'avvenimento di guer- 
ra che abbia avuto in sè la capacità di sprigionare una causa 
violenta. 
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L’oscuramento generale, per esempio, è indiscutibilmente 
un fatto di guerra, come lo è l’urlo della sirena delle ore 10 an- 
timeridiane, ma senza il coesistente allarme, nè l’uno nè ancor 
meno l’altro, possono essere ritenuti fatti di guerra a conte- 
nuto causale violento, in quanto sono svuotati, per così dire, 
della funzione di efficacia causale, dalla norma, dalla consue- 
tudine, dalla ordinaria e indifferente attesa di tutti i cittadini 
che si trovino in stato di guerra. 

Sussiste il fatto di guerra nella sua esteriore figura, ma non 
se ne può estrinsecare nulla di violento, al pari di un accumulato- 
re elettrico scarico che resta pur sempre un ordegno elettrico ma 
non può fornire energia. Il portiere, quindi, che al cessato al. 
larme si ritrova nell'ambiente ordinario di oscuramento ge- 
nerale, non può attribuire a tale circostanza valore efficiente 
di causa violenta, poichè, evidentemente, di per sè non ne ha, 
e perchè non crea nessuna necggsità. 

Infatti, egli scende le scale, cade e si frattura una gamba. 
Ma perchè scende le scale? per fare un controllo nel rifugio e 
per chiudere il portone e cioè per compiere atti inerenti, se mai, 
alla propria funzione di custode del fabbricato, ma che avrebbe 
potuto anche non fare o fare altrimenti ed in altro tempo. 

Ben altro sarebbe stato il caso se, al segnale di allarme e 
conseguente improvviso oscuramento del fabbricato, egli aves- 
se dovuto recarsi immediatamente nei sotterranei per aprire 
il rilugio ed il portone per dar modo al pubblico ed agli inqui- 
lini di accorrervi. 

Egli, invece, incorreva nell’infortunio per aver compiuto 
alti che non avevano carattere di imprescindibile necessità, ine- 
vitabilmente legati al fatto di guerra. 

Ora è chiaro che nella fattispecie manca il fatto di guerra 
poichè tale non può ritenersi il cessato allarme ed il norriale 
oscuramento dell'abitato e, qualora sì voglia esso ammettere, 
mancherebbe il nesso causale, per mancanza di finalità speci- 
fica, dell’atto rischioso col preteso fatto di guerra. 

E’ un atto di zelo, se mai, lodevole quanto si vuole, ma non 
imposto dalle circostanze di guerra e perciò non coperto dalla 
legge speciale. 
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Ma non è questo particolare, più o meno discutibile, che 
noi intendiamo mettere in evidenza. L’interessante è che la 
Sezione trae motivo dal caso specifico per fare una approfon- 
dita disamina della testuale disposizione dell’art. 4, relativa- 
mente alla parola «fatto di guerra che sia stato causa vio- 
lenta della lesione » (veramente la legge parla della invalidità 
o della morte e non della lesione) e precisa la sua interpreta- 
zione giuridica nel senso che il legislatore abbia inteso su- 
bordinare la repetibilità dei danni di guerra cagionati alle 
persone alla precisa condizione che essi derivino da fatto di 
guerra violento e non già da causa violenta di un fatto di 
guerra. 

Noi abbiamo dato ragione in precedenza del nostro di- 
verso, anzi opposto, modo di vedere basato sulla copiosa giu- 
risprudenza elaborata sulle leggi infortunistiche nazionali ed 
estere e sulle numerose decisioni della Suprema Corte di Cas- 
sazione. 

Riteniamo però opportuno esaminare i criteri ai quali la 
Sezione giurisdizionale della Corte ha informato il giudicato 
non solo per la grande importanza pratica che ne deriva, ma 
perchè con tale nuova e rigida presa di posizione la Corte tor- 
nerebbe sui suoi passi contraddicendo cioè i suoi precedenti 
deliberati. 

Nella decisione della Corte, di cui ci occupiamo, si affer- 
ma, dunque, che la legge riflette esclusivamente gli infortuni 
civili dovuti a fatto violento di guerra e a dimostrazione del- 
l'assunto si adduce innanzi tutto l’origine storica della legi- 
slazione in materia, in quanto inizialmente invocata e sorta 
con immediato riferimento al bombardamento di città ed al 
siluramento di navi. 

Non escludiamo che il primum movens della provvidenza 
legislativa siano state quelle due forme speciali dell’allora 
nuovissima attività bellica ma non si può inferirne che l’inten- 
dimento del legislatore sia stato quello di ridurre ad esse le 
forme evolutive che il nuovo mezzo aggressivo è andato man 
mano assumendo per intensità ed estensione. 
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Osserviamo che nella Relazione Orlando al Disegno di Leg- 
ge del 25 novembre 1918, n. 1029, si parla di cittadini colpiti dal 
nemico, specie mediante il bombardamento aereo. Era questa, 
dunque, la evenienza più comune che specialmente preoccu- 
pava il legislatore, ma non la sola, così come, poco prima, lo 
stesso Relatore scriveva relativamente ai cittadini alle armi 
«la grande e gloriosa falange dei danneggiati dalla guerra nel- 
la propria persona è costituita dai morti e dai feriti di guer- 
ra». Si dovrebbe da ciò dedurre che della « grande e gloriosa 
falange » il legislatore non considerava che i soli morti e fe- 
riti escludendone i malati? 

Si comprende che allora, quando l’arma aerea faceva il 
suo primo ingresso nel campo bellico, come mezzo esplorativo 
e limitatamente aggressivo, la preoccupazione del legislatore 
era attratta principalmenite, se non esclusivamente, dagli effet- 
ti distruttivi diretti. L'azione era limitata quasi del tutto alla 
zona di guerra, la popolazione civile non ne era ancora bersa- 
glio diretto. 

Man mano la situazione è cambiata aggravandosi, esten- 
dendosi e concentrandosi direttamente sulla popolazione civile 
con effetti diretti ed indiretti, distruttivi e commotivi, ed in 
conseguenza si sviluppa la portata del rischio e si dilata la tu- 
tela della legge. 

Tutito ciò è espresso benissimo nella « Premessa » alla legge 
del 12 agosto 1940 in cui è detto: «oggi la situazione è molto 
diversa da quella che originò le disposizioni del 1919 e del 
1923 » al punto che « non è più il caso di distinguere fra mi- 
litari e civili ». 

Dunque quel che vale per i militari non varrebbe per i 
civili, pur dichiarando il legislatore di non volerli e poterli più 
distinguere e di considerarli tutti parimenti esposti alle offese 
nemiche? I militari sarebbero coperti dalla legge contro le of- 
fese nemiche rispetto alla morte ed alle invalidità derivanti, 
dalle ferite e dalle malattie in ampio senso intese, mentre i ci- 
vili, esposti alle stesse offese violente del nemico, nelle identi- 
che condizioni di rischio in cui sono posti dal fatto di guerra, 
sarebbero tutelati solo per le lesioni dirette traumatiche ed 
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esclusi deliberatamente da tutte le altre forme morbose anche 
se dovute a causa violenta? 

A rigore, secondo la Sezione della Corte non dovrebbero 
essere considerate offese nemiche valide per i civili neanche 
quelle derivate dai gas asfissianti per lo specioso motivo che 
non sono dovute a bombardamenti e siluramenti. 

Ma poi, a che congetturare intorno all'idea primigenia del 
legislatore, quando la legge ha precisato la sua portata esten- 
siva e comprensiva di qualsiasi fatto di guerra e cioè di quel 
qualsiasi avvenimento compiuto da forze armate, ecc. coadiu- 
vato od occasionato dalla preparazione e dalle operazioni di 
guerra ? 

Bisognerebbe forse intendere per « evento occasionato dal- 
la preparazione della guerra o dalle operazioni » soltanto lo 
scoppio degli ordegni inesplosi e gli incidenti occorsi nei treni 
che trasportano munizioni ? 

Ciò condurrebbe a limitare contro ragione, in una cerchia ri- 
strettissima, il riconoscimento giuridico degli elementi causali. 

Basti por mente al vasto capitolo dei traumi psichici ed 
alle conseguenti manifestazioni (psicosi, nevrosi, suicidio) di 
cui è ricca la letteratura infortunistica del lavoro e di guerra 
che dalla univoca giurisprudenza sono riconosciuti in nesso 
causale violento, diretto ed immediato con fatti di lavoro e 
di guerra. 

Nè penserebbe certo la Ecc.ma Corte dei Conti di ammet- 
tere al beneficio di legge le affezioni nervose e mentali con- 
seguenti a lesioni dirette di un bombardamento e di escludere 
quelle stesse forme dovute alle incursioni aeree nemiche senza 
bombardamento, alla conseguente reazione delle artiglierie an- 
tiaeree e persino al semplice segnale di allarme. La nostra espe- 
rienza medica ci offre una rilevante, svariata casistica del ge- 
nere e la stessa giurisprudenza della Corte ne dà ampia con- 
ferma (1). 

Ed il capitolo delle infezioni varie? E le affezioni causate 
o concausate da alterazioni termiche violente ed improvvise? 


(1) V. Casistica. 
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L'argomento storico, adunque, non suffraga la tesi. 

Nè maggior valore ha l’altro argomento dei criteri restrit- 
tivi che sarebbero stati posti dalla legge nel determinare la 
natura e la entità dei danni di guerra risarcibili. 

La Sezione ricorda in proposito che il T. U. 27 marzo 1919 
contempla sia il risarcimento dei danni recati alle persone da 
qualsiasi fatto di guerra (art. 4) sia il risarcimento per la per- 
dita, la distruzione ed il deterioramento di case in quanto con- 
seguenza anch’essi di qualsiasi fatto di guerra (art. 5). Unica 
è — continua la Sentenza — la concezione legislativa del fatto 
di guerra generatore del danno per entrambe le categorie. 

Giusto, ma deve essere naturalmente diverso il mezzo ge- 
neratore del danno rispetto cioè al corpo umano ovvero ad un 
edificio, al corpo di un uomo od al ventre di una nave. Certo 
che l’allarme (fatto di guerra non discutibile) è capace di am- 
mazzare un cardiopatico e lasciare indifferente un bue, come 
uno spezzone incendiario può distruggere un quartiere e non 
provocare danni agli individui che vi abitano. 

« Pare logico inferire — conclude la decisione — che es- 
sendo la perdita, la distruzione ed il deterioramento di beni 
materiali normalmente imputabili a fatti di guerra solo in 
quanto questi nella loro intrinseca natura siano violenti (e 
non già imputabili a causa violenta di fatti non violenti), (ipo- 
tesi difficilmente concepibile) non diversamente devono essere 
ritenuti e qualificati i fatti suscettibili di dar titolo al risarci- 
mento per danni inferti alle persone ». 

Che beni materiali non siano suscettibili di distruzione, 
deterioramento o danneggiamenti se non per azione di fatti 
violenti è ovvio ed intuitivo, ma che fatti non violenti possano 
dar luogo a causa violenta non può dirsi ipotesi difficilmente 
concepibile, trattandosi invece di ordinaria evenienza che, nel- 
la vita del lavoro si concreta in una svariatissima casistica. 

A maggior chiarimento del mio modo di vedere, mi servo 
delle parole con le quali, tanti anni fa il Carnelutti (1) proiettava 
luce su questo crocivia della infortunistica. 


(1) CarseteTTi, Op. cit. pag. 143. 
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«Fatti non violenti — egli scriveva — possono agire vio- 
lentemente sul corpo umano come causa di lesione. 

«E forse la ripugnanza — continua l’illustre Maestro — 
(che è poi ripugnanza anche di uomini di legge) a ravvisare 
causa violenta di lesione in parecchi tra codesti casi, trova ra- 
gione nel non saper astrarre dal fatto in sè al fatto come causa 
per valutare il requisito di violenza ». 

E forse anche perchè noi siamo abituati a considerare co- 
me forme classiche di infortunio quei casi, in cui la nozione 
della causa violenta si impone per la violenza stessa del fatto 
in sè: sono gli infortuni per causa traumatica ossia la stra- 
grande maggioranza degli infortuni. 

Ed è questo, in verità, il motivo principale di errori ed il 
pericolo maggiore di confusione, il volere, cioè, identificare la 
causa violenta con la causa traumatica, non avvedendosi così 
di chiudere gli occhi per non vedere le innumerevoli forme mor- 
bose caratterizzate per malattie insorte od aggravate indipen- 
dentemente da qualsiasi azione traumatica. 

Ricordo il caso della polmonite insorta in un febbricitante 
che dal proprio letto, di notte ed in pieno inverno, dovette re- 
carsi nel rifugio in seguito ad allarme. 

La casistica al riguardo è copiosissima e svariata. 

« Cause violente in quanto lo siano nella loro intrinseca 
natura » afferma la Sentenza. D'accordo, ma relativamente alla 
capacità di resistenza dell’oggetto su cui la causa stessa si 
estrinseca. 

Ora, se è pacifico che una stessa causa può produrre un 
vario effetto sulle persone (concetto di relatività, onde deriva 
il legittimo riconoscimento della concausa), a fortiori bisogna 
distinguere fra persone e cose. 

Sarà unica, dunque, la concezione legislativa del risarci- 
mento del danno, ma ben distinti ed inconfondibili sono gli 
obietti contemplati alla legge, in quanto trattasi di obietti ete- 
rogenei, di natura diversa, quali sono appunto gli esseri animati 
e le cose inanimate, rispondenti diversamente agli agenti este- 
riori violenti o non. 
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A noi sembra, invece, più rispondente alla unicità del con- 
cetto legislativo il fatto che nello stesso art. 1 della legge 18 
agosto 1940, sono considerati alla stessa stregua sia i cittadini 
infortunati di guerra, di cui all’art. 4, lett. A e B, sia i casi di 
morte e di invalidità derivati da privazioni, sevizie o maltrat- 
tamenti in prigionia. Che, anzi, questo secondo gruppo, compre- 
so per la prima volta nella legge quali infortunati civili di guer- 
1a, è come una amplificazione e una chiarificazione del significa- 
to da attribuire al fatto di guerra e dell’intendimento tutt'altro 
che restrittivo del legislatore, rientrando essi nel novero dei 
morti ed invalidi per malattie a lento decorso non dovute nè 
a fatto violento di guerra nè a causa violenta, diretta ed im- 
mediata. 

I criteri esposti nella sopra riportata decisione della Cor- 
te dei Conti non possono peittanto a nostro avviso, es- 
sere accolti come normativi per le ragioni sopra esposte e per- 
chè divergono da quelli elaborati dalla dottrina e dalla giuri- 
sprudenza della stessa Corte, come dimostra la casistica da noi 
riportata in appendice. 

Nè dagli atti parlamentari preparatori della recente legge 
possiamo derivare elementi che avvalorino l'ipotesi di un tale 
intendimento restrittivo. poichè, come si sa, non vi è stata ela- 
borazione parlamentare. 

Parrebbe anzi il contrario rileggendo la eloquente proposta 
di legge del Presidente del Consiglio Orlando: 

«A tempi nuovi ed a nuove condizioni di cose corrispon 
dono nuove norme di diritto. Il Governo non dubita, quindi, di 
aggiungere, al citato decreto, alle fonti giuridiche dalle quali 
scaturisce l'obbligo del risarcimento, quella dei danni di guer- 
ra, con la piena fiducia che essa avrà la sua efficacia per la 
prima e per l’ultima volta nel presente conflitto dopo del quale 
la guerra, cavalla indomita, arresterà finalmente la sua corsa 
nel mondo ». 

E più ancora quando afferma: « /2 sistema del risarcimen- 
to è analogo a quello stabilito dalla legge degli infortuni sul 
lavoro... ». 
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E’ apparso opportuno attenersi ad un sistema ormai lar- 
gamente sperimentato, per l'applicazione del quale la dottrina 
e la giurisprudenza hanno dato un prezioso contributo di nor- 
me complementari. 

Elementi di chiarificazione troviamo ancora nella Rela- 
zione al progetto di legge Bertolini: « La definizione del fatto 
di guerra che dà origine al risarcimento è data a ragione nel 
modo più ampio... poichè l’anzidetta latitudine non corre nel- 
l'interpretazione il minimo pericolo ». 

Che se poi volessimo rifarci più indietro e risalire alle vere 
origini storiche della legislazione in materia per chiarire la 
fondamentale essenza della questione e cioè il significato di 
fatto violento e l'evoluzione del pensiero giuridico-sociale sul 
danno risarcibile come infortunio, dovremmo riesaminare i la- 
vori preparatori alla formazione della legge sugli infortuni del 
lavoro. 

Ricordiamo solo il dibattito parlamentare del 1898, quan- 
do, appunto, si discusse la prima legge di assicurazione contro 
gli infortuni e quel che allora toccò all’On. Marchese Ferrero 
di Cambiano (l’improvvisato relatore del Carnelutti) quando 
affermò «la caratteristica dell'infortunio essere una lesione 
iraumatica ». 

Si osservò allora che la differenza tra il concetto .della le- 
sione violenta ed il concetto del trauma veniva confermata dal- 
la stessa parola meditata — perchè contenuta nella relazione 
scritta — del relatore di quella Commissione Senatoriale (Au- 
riti), cui dobbiamo la definizione di infortunio, come rimase 
nella legge, e secondo il quale fu detta causa violenta e non cau- 
sa traumatica appunto per poter comprendere nel concetto di 
infortunio altre ipotesi diverse dal trauma. 

Il Carnelutti osservava (1): «i medici ci dicono che in una 
quantità di casi diversi dai traumi la morte o la lesione può es- 
sere dovuta ‘ad un fatto che ha una forza patogenica concen- 
trata, in quanto la produce in un contatto rapidissimo col cor- 
po umano: tanto basta perchè noi dobbiamo senz'altro conclu- 


(1) CiawetuTTI, op. cil., pag. 157. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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dere che anche morti o lesioni non traumatiche possono deri- 
vare da causa violenta. 

« Ma è doveroso riconoscere che in questo campo della cau- 
sa violenta gli sforzi dei restrizionisti ebbero assai scarsa for- 
tuna. Contro di questi condusse una splendida campagna il Bor- 
ri ed ebbe largo appoggio in dottrina, mentre in giurisprudenza 
essa è rimasta allo stadio di continui quanto sterili conati da 
parte degli assicuratori, frustrati quasi sempre nelle decisioni 
delle nostre magistrature ». 

E più in là (pag. 203): « Certo vi saranno casi in cui la 
influenza rapida del fatto esterno si imponga anche alla co- 
scienza volgare, quantunque ad ogni modo e sempre questa ne 
riporti piuttosto la impressione che la convinzione ragionata: 
se un uomo viene travolto nel crollo di un edificio ecc. tutti 
in ciò vedono la morte violenta anche senza bisogno di speciali 
rilievi scientifici; ma la cosa è molto meno semplice quando si 
guardi invece a tutta la serie di quelle altre ipotesi di infor- 
tunio che non sono caratterizzate dal trauma ed in cui pure 
deve rispecchiarsi, perchè infortunio veramente vi sia, l’estre- 
mo cella violenza: azioni termiche, strapazzi o sforzi, traumi 
psichici e via dicendo. Allora sfuggono i caratteri banali ester- 
ni, facilmente percettibili della violenza; vi sono dei fatti più 
delicati, più riposti, che solo l’analisi del medico può giungere 
a scoprire ed a caratterizzare ». 

Molto giustamente l’insigne giurista osserva ed il nostro 
studio ci porta opportunamente a ricordare: « Chi sa di quante 
lesioni, che ora si considerano malattie, la scienza medica po- 
trà domani dimostrare il carattere d’infortunio! 

Noi potremo allora dire che a codesti casi, legiferando, non 
fu pensato, ma dovremo riconoscere che a codesti casi si rife- 
risce, per la lettera e per lo spirito, la norma di legge. 

Ogni norma di diritto ha una portata attuale e potenziale 
segnata dal campo ideale massimo di sviluppo della sua ap- 
plicazione. 

« E’ vero che le leggi si evolvono anche prima e senza es- 
sere mutate: e l’interprete, dichiarandone il contenuto, ha an- 
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che il compito di sviluppare questo dinamismo delle norme 
obbiettive ». 

Che più? 

Non sono, adunque, restrittivi i criteri della legge che è, 
ampia e generosa, come tutta la legislazione assistenziale ita- 
liana di guerra, ma sono o tendono ad essere restrittivi i cri- 
teri di interpretazione e di applicazione di essa, per quella sol- 
lecitudine premurosa per l’Erario, nel voler vedere, cioè, nel 
pensiero del legislatore la preoccupazione degli effetti eco- 
nomici. 

E’ proprio così, diciamolo francamente e noi dobbiamo 
quotidianamente constatarla e contrastarla non solo negli or- 
gani finanziari, ma negli stessi organi medico-legali sanitari 
che, anzichè giudicare serenamente sul nesso di causalità, si 
atteggiano a custodi del bilancio pubblico, come se non fosse 
di troppo la Ragioneria Centrale dello Stato. 

La legge sugli infortuni civili di guerra ha la portata ed 
il valore di una legge sociale e come tale va applicata con am- 
piezza di vedute e svincolata da ogni preconcetto fiscale. 

E che questo sia l'orientamento della Corte dei Conti non 
si potrebbe dubitare, non solo per le sue numerose decisioni in 
materia (talvolta, come vedremo, è andata fin troppo oltre), 
ma in tutto il vastissimo campo della pensionistica privilegia- 
ta, ispirate ad un alto senso di equanimità e di umana com- 
prensione. 

Valga ricordare specialmente la sua giurisprudenza in te- 
ma di tubercolosi e di parkinsonismo postencefalitico. Ed è 
particolarmente significativo della larga interpretazione data 
dulla Corte dei Conti alla legge sugli infortunati di guerra il 
riconoscimento del diritto a trattamento privilegiato anche nei 
casi di aggravamento di malattie preesistenti al fatto di guerra. 

A tal riguardo la Corte ha ritenuto in diritto: 

« Con l’art. 1 del D. L. 27 febbraio 1919, n. 239, riportato 
con l’art. 4 del T. U. 27 marzo 1919, n. 426, che sanciva per 
i danni sofferti nella persona dei cittadini in conseguenza di 
fatti di guerra, il diritto al risarcimento da riconoscersi con le 
stesse norme che regolano le pensioni di guerra, furono poste 
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— apportando, nella particolare materia, alcune innovazieni 
a quelle norme — taluni limiti e speciali condizioni al ricono- 
scimento del diritto al risarcimento: dal che era da trarsi che, 
all'infuori delle dette norme particolari, fosse implicitamente 
applicabile in materia di danni di guerra ogni altra disposi- 
zione contenuta nelle norme che regolano le pensioni di guerra. 

A siffatto criterio interpretativo, infatti, si attenne la Cor- 
te in tutte le fattispecie che, in relazione ad infortuni causati 
da eventi delle passate guerre, caddero sotto il suo esame. 

« Tale concetto è stato poi ribadito dalla recente Legge 18 
agosto 1940, n. 1196, la quale all'art. 1, dopo di avere disposto 
nel 3° e 4° comma che per i cittadini divenuti invalidi e per le 
famiglie dei cittadini morti per fatti di guerra rimangono in 
vigore le norme dell’art. 4 lettere A e B del citato testo unico 
e che — come già disponeva l’art. 17 del R. D. 27 maggio 1926, 
n. 928 — è concessa pensione anche nei casi di morte o di in- 
validità per malattie derivanti da privazioni, sevizie o mal- 
trattamenti subìti durante l’internamento in paese nemico, e- 
splicitamente aggiunge, al seguente comma 3°, che « per il re- 
sto si applicano a tali pensioni le disposizioni vigenti sulle 
pensioni di guerra, in quanto applicabili ». 

E poichè queste riconoscono il diritto ad assegno o pen- 
sione anche quando (art. 2 del R. D. 12 luglio 1923, n. 1491, e 
art. 2 e 5 del R. D. L. 28 agosto 1924, n 1383) delia morte o 
della invalidità del militare il servizio di guerra non sia stato 
la causa unica, ma aggravando o nocivamente influendo su 
preesistenti condizioni patologiche e costituzionali del soggetto 
ne sia stato soltanto la concausa, non è dubbio che, anche nella 
materia dei danni di guerra, possa riconoscersi risarcibile il 
danno risultante dall’aggravamento per fatto di guerra di in- 
fermità preesistenti o alla nociva influenza che, sull’insorgere 
di una infermità o nel determinare un esito letale, il fatto di 
guerra abbia esercitato, sempre che, naturalmente, esso, come 
prescrive il citato articolo 4 del T. U., abbia agito in modo vio- 
lento, diretto e immediato ». 


(continua) 
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Libri di attualità. 


PrassiteLe Piccinini: Ricostruzione spiri- 
tuale vista da un medico. — Editrice S. 
P. A. Antonio Cordani, Milano, L. 200, 


Le rovine, le distruzioni causate dal fla- 
gello della guerra mondiale sono enormi, 
incalcolabili. Anche i popoli che non han- 
no partecipato in modo diretto al con- 
flitto ne hanno subìto in maniera più o 
meno grave le dure conseguenze, Dovun- 
que, quindi, la parola d'ordine è e sarà: 
ricostruzione. Ma ancora più necessaria 
della ricostruzione materiale si impone 
quella psicologica come vuole dimostrarci 
nel suo libro il prof. Piccinini, L'elemento 
bruto che prevale in ogni guerra, il di- 
sordine postbellico hanno scatenato le pas- 
sioni umane fondamentalmente uguali 
malgrado i secoli trascorsi. Molti dei va- 
lori spirituali e morali sui quali poggiano 
le basi della civiltà sono sconvolti, sul mon- 
do imperano il dolore, la disperazione. 
Questi sentimenti, oggi così universali, so- 
no più deleteri di qualsiasi strumento bel- 
lico di distruzione, La materia è dominata 
dallo spirito, ma il dolore spirituale può 
ridurre la resistenza fisica dell'individuo 
portandolo a volte sull'orlo della demen- 
ma 
L'autore cita Carrel che nel suo libro 
«L'uomo questo sconosciuto » aveva lan- 
ciato il grido d'allarme sul dilagare della 
fiacchezza mentale nella nostra epoca: 
dopo l’immane scossa collettiva della 
guerra mondiale, oggi la situazione è an- 
cora più grave, Questo periodo anormale, 
oltre ad aver dato l’ultimo colpo ad indi- 
vidui predisposti o, comunque, già in stato 
di «allarme psichico», ha colpito e mi- 
norato, per mezzo del dolore morale, col- 
lettività mentalmente sane. Non si tratta 
più, dunque, di psicoterapia individuale 
ma di medicina dello spirito, intesa collet- 
tivamente se non universalmente: proble- 
ma di immensa portata perchè investe 
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anche quello delle generazioni future, E* 
difficile valutare le alterazioni che nello 
sviluppo psichico dell'infanzia ha portato 
questa guerra a cui la popolazione civile 
ha partecipato in modo tanto tragico, ma 
è certo che în questo campo bisognerà ri- 
costruire con urgenza, sia attraverso l'ope- 
ra dei genitori che a mezzo della scuola. 
Per salvare l'infanzia bisogna, però, che 
prima rientrino nella normalità gli adulti. 
Come sedare lo sconvolgimento delle co- 
scienze, le infinite ripercussioni belliche? 
Qui l’autore elenca i più importanti ele- 
menti di ricostruzione psichica: la reli- 
gione che, quando è veramente profonda 
e sentita, è il più grande conforto per il 
genere umano; la filosofia, per un'eletta 
minoranza; l’arte, per chi la sente vibrare 
in sè almeno in una delle sue varie for- 
me; la prassi del bene che tutti, ricchi e 
poveri, possono esercitare, perchè vale alle 
volte più un sorriso, una parola buona, 
un bell'esempio che un aiuto del tutto 
materiale; la scienza, per chi ne fa una 
ragione di vita immolando a volte an- 
che la propria esistenza a vantaggio 
della collettività (una categoria di scien- 
ziati, che merita una menzione parti- 
colare, è rappresentata dai medici nei quali 
si fondono l’amore alla scieriza e la prassi 
del bene; il conforto che essi prodigano 
all'umanità sofferente è incalcolabile sia 
dal punto di vista fisico che da quello mo- 
rale); il /2voro, in tutte le sue forme per- 
chè, dando agli uomini il rispetto di sè 
stessi e la gioia del dovere compiuto, li 
aiuta a superare crisi e dolori spirituali. 
Altri clementi ricostruttivi sono il ritor- 
no a una vita più secondo natura, più ru- 
rale, l’amore della Patria, l'affetto per la 
famiglia, il sentimento dell'amicizia, i 
buoni libri: tra cui va appunto annove- 
rato il volume del prof, Piccinini che ag- 
giunge, alle sue molte attività filantro- 
piche, questo grido di amore per l'uma- 
nità sofferente. 
E. Campana BuFFARDI 
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Medicina. 
Lanporri Micnete: Una nuova sindrome 
morbosa, — «Il Policlinico », Sez. pra- 


tica, N, 15, Roma, 1-31 gennaio 1945. 


Oscervata sopratutto nei distonici neuro- 
vegetativi, fin dal 1941, dovuta a fattori 
anafilattici, emotivi, alimentari, carenziali, 
costituzionali-endocrini, talvolta infettivi 
(ifomiceti, cocchi, ecc.) e ambientali (rico- 
veri umidi, freddi, malsani), e insorgente 
co! meccanismo prevalente della insuffi- 
cienza epatica, il prof. Michele  Lan- 
dolfi, Direttore dell'Istituto A. De Gio- 
vanni di Napoli, descrive una nuova sin- 
drome di guerra, la quale potrebbe con- 
fondersi facilmente con altri morbi, specie 
uve presenti un decorso febbrile ed un 
esantema petecchiale oppure qualora il 
decorso stesso venga modificato o inibito 
nella sua normale evoluzione da altra ma- 
lattia (fenomeni interferenziali), In tal 
caso valga un segno issimo, osser- 
vato nel dermotifo dall'A. fin dalla gran- 
de guerra 1915-18, l'ingrandimento, cioè, 
della milza in alto, constatabile col ter- 
mota:to fin dallo stadio prodromico, a far 
escludere la sindrome in parola, poichè in 
questa la milza non si dimostra mai au- 
mentata di volume. 

La sindrome descritta dal Landolfi si 
presenta con vari sintomi (spesso, in vero, 
non tutti presenti): astenia grave, abulia, 
sonni lievi ma agitati (incubi), emeralopia, 
poliuria e pollachiuria, dimagrimento ra- 
pido, oligocmia, ipersensibilità visiva e 
uditiva, prurito intenso, disturbi cutanei 
(crticaria, eczema, piodermiti, foruncoli, 
ecc.), edemi più o meno gravi, turl= ga- 
stro-enteriche, cardiopalmo e collasso; e 
talora, più di rado, febbre o ipotermia, 
uroeritrinuria, urobilinuria e  glicosuria, 
emorragie cutanee (petecchic), sub-ittero, 
algie, psicosi a fondo melanconico. 

Per mettere in evidenza la nuova sin- 
drome allo stato latente, l’A, si serve dei 
metodi di ‘Takata-Ara, Klein, Frugoni- 
Giugni, Duk, ecc, 

Per quanto si riferisce alla terapia, oc- 
corre curare caso per caso la sindrome con 
l'opportuno trattamento (epatico, vitami- 
nico, insulinico, calcico ecc.) che la sinto- 


matologia richiede, ma sopratutto con 
l'autosangue, che dà i migliori risultati. 

Come cura generale l'A. consiglia vita 
igienica, regolata, senza abusi di fumo, 
alcool, droghe, eccitanti, evitando gli stra- 
pazzi fisici ed il surmenage intellettuale, 
e specialmente le emozioni, attuando una 
sobria ma nutriente alimentazione povera 
di proteine animali e ricca invece di vi- 
tamine, 

TRIFILETTI 


H. F. Furrin: La polmonite primaria 
atipica. — «New Jork Medicine », 20 
marzo 1945. 


Denominata « Polmonite da virus» è 
una forma che si differenzia dalle altre 
polmoniti atipiche (da influenza, psitta- 
così, ornitosi, meningo-polmonite e rickett- 
sie), forma che in questi ultimi anni ha 
richiamata, anche per la sua peculiarità 
sintomatologica, la particolare attenzione 
dei medici americani, 

Secondo l'A., la malattia si assume per 
contatto, L’insorgenza è graduale e sub- 
dola; in 1-5 giorni. Sintomi prodromici 
sono: malessere, astenia, dolori muscola- 
ri, cefalea, brividi e sudori, febbre e tosse 
(secca, parossistica, che provoca dolore re- 
trostenale e addominale) con espettorato 
scarso e tardivamente ematico. La tempe- 
ratura, tra i 39,8 e 40°, più alta al mattino, 
si mantiene tale per 1-3 settimane e cade 
per lisi. 

Il polso, spesso normale, è talora bradi- 
cardico; il respiro solo nei casi gravi perde 
la sua regolarità, e si ha allora dispnea e 
cianosi. Talvolta si nota splenomegalia. 

L'esame radiologico è quasi patognomo- 
nico: piccole aree di opacità localizzate 
spesso all’ilo e diffondentisi verso la pe- 
riferia. 

Esiste spesso leucopenia, talora leucoci- 
tosi con monocitosi. 

La velocità di sedimentazione varia col 
decorso della malattia. 

L'esame batteriologico del sangue è del 
tutto negativo, 

Da dedursi quindi che l'infezione sia 
prodotta da un virus non ancora indi- 
viduato, 


Rare sono le complicazioni (pleuriti, em- 
piema, bronchiectasie), la convalescenza è 
sempre lunga, frequenti sono le recidive: 
comunque la prognosi è generalmente 
buona, 

Olire al trattamento sintomatico gene 
rale e locale (riposo, aerazione, alimenta. 
zione leggera ma sostanziosa, oppiacei, 
salicilici, efedrina e ossigeno ove esistano 
dispnea o cianosi) si consigliano il tratta- 
mento specifico con i sulfamidici, la pe 
nicillina, il plasma o il sangue intero di 
convalescenti, e i raggi X. 

Sull'efficacia dei primi, trattandosi di 
forme da virus e non da cocchi, si è giu- 
stamente scettici. 

Migliori risultati certamente si hanno 
dalla penicillina. 

Veramente utili poi si sono dimostrati 
in pratica il sangue dei convalescenti © i 


raggi Roentgen. 
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Maurizio Ascoli: Principi generali di te- 
rapia antimalarica, — «Il Policlinico », 
Sez. pratica, n. 23-24. Roma, 4-10 giu. 
gno 1945. 


La terapia antimalarica, secondo l’illu- 
sire direttore della R. Clinica Medica di 
Palermo, si impernia sulle cognizioni che 
abbiamo su'la « fisiopato'ogia dell'infezio 
ne palustre e dei processi di difesa che 
l'organismo mette in opera e coîì quali rag- 
giunge talvolta la guarigione spontanea » 

L'A. differenzia, quindi, la lotta che 
avviene nelle infezioni batteriche tra ger- 
mi e cellule ed umori organici da quanto 
si verifica nella malaria, in cui i parassiti 
si sviluppano negli eritrociti e pertanto 
la loro sorte è legata alle condizioni dei 
globuli rossi, che variano grandemente a 
seconda che essi circolano nell'alveo va- 
scolare o sono accantonati nei serbatoi 


quale la milza; per cui le difese organi 
che naturali — che si integrano a vicenda 
e che spesso riescono sufficienti a raggiun 


gere la guarigione spontanea — si dis 
guono nelle tre seguenti: difesa anrisetti. 
cemica, rivolta contro la fase vascolare, 
difesa ormonale e reticolo-istocitaria, ri- 
volte contro la fase focale. 
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L’A. accenna poi alla interdipendenza 
tra le due fasi, e quindi alla comparsa del- 
le recidive e delle riattivazioni eifimere. 

Per quanto si riferisce al trattamento 
antimalarico, l’A. si rifà completamente 
alla conoscenza del meccanismo di guari- 
gione spontanea: infatti, nella fase setti- 
cemica, somministrando il chinino o far- 
maci antimalarici sintetici ad azione ger- 
micida, si propinano sostanze specificata- 
mente attive, 

Parimenti, mercè l’esaltamento del tono 
splenico ed il risveglio di splenocontra- 
zioni provocate con opportuno trattamen- 
to adrenalinico endovenoso, si ottiene la 
contenzione e la riduzione dei foci ove 
sono indovati i parassivi malarici. 

La cura adrenalinica, inoltre, riesce ad 
ottenere solo la estinzione dei foci secon- 
dari extrasplenici, propri delle perniciose; 
mentre, per ottenere la estinzione dei foci 
splenici, occorre l'intervento dell'apparato 
reticolo-istiocitario splenico: ciò che si ot- 
tiene stimolando tale apparato con adatte 
sostanze (arsenicali e preparati di bismu- 
to, mercurio, manganese, antimonio, ecc.) 
che, ol:re ad essere dotate di un certo 
grado di tropismo verso l'apparato r. i. 
ove essi si depositano, esercitano forse an- 
che un'azione antiparassitaria. 

Su tali principi «imitando la natura nel 
la difesa antisetticemica e in quella reti- 
coio-istiocitaria e copiandola addirittura in 
quella ormonale » deve poggiare, secon- 
do ÎA., il trattamento razionale dell’infe- 
zione malarica. 

AI terapista, poi, interpretando dai vari 
sintomi le diverse manchevolezze nelle di 
fesc naturali organiche, spetta provvedere, 
variando e combinando, caso per caso, 
i singoli farmaci. 


TRIFILETTI 


Capit. R. A. Kerrzier: Anossia «cura da 
grande altitudine. — War Medicine 6- 
369, dicembre 1944. 


Studio anatomo-patologico dell’anossia 
acuta nell'uomo provocata da bassa pres- 
sione atmosferica, in base alle osservazioni 
di 26 autopsie di componenti equipaggi 
di aeroplani da bombardamento a grandi 


168 


altitudini deceduti per anossia, L'A, af- 
ferma di aver riscontrato in tutti una con- 
gestione capillare generalizzata ma più co- 
spicua nelle reti polmonari, renali, verte- 
brali, cerebrali; in molti era presente una 
congestione venosa generale o portale con 
dilatazione del ventricolo d.. Costanti le 
emorragie del timo e dell'orecchio medio 
€, frequenti, il rigonfiamento delle cellule 
endoteliali dei capillari e della sostanza 
midollare renale e la presenza di vacuoli 
di grassi liberi e di glicogeno libero nel 
miocardio, nel fegato e, meno spesso, nelle 
cellule di altri organi. 

Gli edemi e le emorragie variavano no- 
tevolmente da individuo a individuo, 

a, € 


Endocrinologia. 


Murray N. A, e ], R. Mc Donau; Tu- 
mori del timo nella miastenia grave. — 
American Journal of Clinical Pathology, 
15-87, marzo 1945. 


Studio delle caratteristiche istologiche di 
110 tumori del timo, la massima parte 
dei quali si rivelò associata a miastenia 
grave e di tipo pressochè unico, con va- 
riazioni di scarso rilievo. Costituiti da 
linfociti e da grandi cellule pallide con 
citoplasma debolmente acidofilo in va- 
rie proporzioni e di cellule limitrofe 
indehnite, tali tumori, per i quali gli AA. 
ritengono esatto il nome di «timoma» 
contengono piccoli vasi sanguigni e a volte 
corpuscoli di Hassal. Un aspetto caratteri. 
stico è costituito dalla presenza di cellule 
pallide a strato o a palizzata lungo le 
trabecole del tessuto connettivo e di pseudo 
rosette intorno ai vasi; raramente si ri- 
scontrano figure mitotiche. I tumori che 
daranno metastasi non sono distinguibili, 
istologicamente, da quelli che non ne pro- 
durranno e di conseguenza non è possibile 
una prognosi attraverso l'esame microsco- 
pico; così la presenza o l’assenza di folli- 
coli linfatici nel timo o la mancanza di 
differenzazione fra corteccia e midollo 
non sono criteri sufficienti per la diagnosi 
di malignità del tumore, 

Gii AA, trovarono anche che Ja calcifi- 


cazione e i fatti degenerativi nei tumori 
possono o non essere il risultato di appli 
cazioni roentgenterapiche, 

a. a 


Conporetti Luici: L'acro-osteo-distrofia 
ipogenitalica da disparatiroidismo, — 
« Clinica Nuova», Roma, nn, 1-23, 
giugno-luglio 1945. 


L'argomento riguarda una paziente (si- 
gnorina di a, 42, ammalata dall'età di 17 
a.) ricoverata per grave infermità, a varie 
riprese dal 1938 al 1945, nelle cliniche me- 
diche di Bari e Catania. Essa presentava 
un quadro clinico complesso caratterizza 
to da distrofia ossea a tipo cronico — che 
aveva colpito successivamente tutti i den- 
ti, i bordi alveolari e le falangi dei piedi 
— e da amenorrea secondaria insorta a 
17 anni. 

Le ricerche di laboratorio avevano mes- 
so in evidenza alterazioni dello scheletro 
(piccoli osteofiti al pube, lievi decalcifica- 
zioni nelle vertebre toraciche, intensa cir- 
colazione diploica con due lacune nelle 
regioni parietali) ipercalcemia e calciuria. 

Nulla di importante a carico degli or- 
gani torzcici ed addominali, nonchè del si- 
stema nervoso. Cortituzione scheletrica 
normale, altezza m. 1,61, peso kg. 61,600, 
colorito normale, pannicolo adiposo scar- 
so. Press. art. 13075, esame del sangue 
(reperto emocromocitometrico e glicemia), 
normale. Esame delle urine, normale. R. 
W. e Meinicke, negative, Solo il metabo- 
lismo basale era lievemente aumentato 
(+ 14) 

Descritto il quadro morboso, l'A. di- 
scute sull'inquadramento nosografico della 
forma clinica, che, dati la disposizione 
acropatica ed il contemporaneo grave in- 
teressamento delle gonadi, faceva orien- 
tare verso la patogenesi ipofisaria della le- 
sione, Tenuto poi conto anche della coe- 
sistente ipercalcemia, l'A. fu indotto ad 
ammettere un certo iper-paratiroidismo 
nella genesi della sindrome, almeno in 
grado tale da concorrere nel determinismo 
delle lesioni ostco-distrofiche. Si ritenne 
perciò indicato un intervento chirurgico 
sulle ghiandole parati'oidi, inteso ad a- 


sportare un eventuale adenoma, ove fosse 
esistito, o almeno una o due paratiroidi 
esterne. 

Eseguito l’intervento (aprile 1938) aspor- 
tando due paratiroidi esterne, senza pra- 
ticare alcun'altra cura sussidiaria, si ebbe- 
ro i seguenti brillantissimi risultati: 

1° arresto dell’osteopatia, con scom- 
parsa della cefalea e della dolenzia alla 
pressione nelle regioni parietali; 

2° ricomparsa del ciclo mestruale, in 
modo ritmico ed abbondante; 

3° miglioramento dello stato generale 
con netto aumento di peso (kg. 7); 

4° scomparsa definitiva della ipercal- 
cemia e diminuzione della calciuria, 

Le note cliniche, che erano state con- 
fortate dai reperti istopatologici delle le- 
sioni ossee e delle parti molli (queste ul- 
time molto più modeste e comuni) tro- 
varono riscontro anche nell'esame istolo- 
gico delle due paratiroidi asportate che 
— pur non essendo aumentate di volume 
— si mostrarono di struttura molto disco- 
sta dalla norma, 

I dati clinici e istopa'ologici da un lato, 
e, dall’altro, la netta efficacia della para- 
tiroidectomia sul decorso clinico hanno 
corlsentito all'A. una perfetta analisi pato- 
genetica della sindrome, sì da farlo giun- 
gere ad una ben fondata diagnosi. 

Egli discute sulle due manifestazioni 
fondamentali: l’osteoacrodistrofia e l'ino- 
genitalismo, 

Per la prima, scartata l'ipotesi di lesione 
ossea secondaria a lesioni vascolari di tipo 
endoarteritico 0 a turba neurovascolare 
primitiva, conclude trattarsi di un proces- 
so a tipo osteo-bionecrotico primitivo. 

Per la seconda manifestazione, esamina- 
ta l'eventualità di una turba diretta delle 
gonadi o di una turba genitalica seconda- 
ria a disfunzione ipofisaria (sindrome plu- 
righiandolare), e tenuto conto del ripri- 
stino netto e definitivo del ciclo mestruale 
subi'o dopo l'intervento operatorio (aspor- 
tazione di 2 paratiroidi a struttura ade 
nomatosa) contro il fallimento di ripetute 
cure follicoliniche prima tentate da altri 
sanitari, l'A. iene alla conclusione che 
anche la sindrome ipo-genitalica è da con- 
siderarsi in rapporto con la disfunzione 
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paratiroidea, attraverso modificazioni fun- 
zionali da esse indotte sull'attività delle 
gonadi o sull'attività gonadotropa del- 
l'ipofisi. 

Si traîta, in definitiva, di un caso di 
disparatiroidismo primitivo, eliminato il 
quale con la paratiroidectomia le manife- 
sazioni patologiche relative — costituenti 
la sindrome osteo-acro-distrofica ipogeni- 
talica descritta — sono completamente e 
rapidamente regredire. 


TRIFILETTI 


Tisiologia. 


Frorz Giusto: Aspetti clinici della tuber- 
colosi di guerra. — «Il Policlinico », 
sez, pratica, n, 6-7, febbraio 1945. 


Molto interessanti per il loro carattere 
di attualità le osservazioni cliniche del no- 
to fisiologo sulla tubercolosi di guerra, 

Dopo aver accennato ai rapporti tra la 
supermortalità di guerra per l'infezione 
Kochiana e l'alimentazione insufficiente, 
e agli altri fattori rappresentati da stra- 
pazzi fisici d'ogni genere, da traumi psi- 
chici gravi e ripetuti, da stati di angoscia 
e di tensione nervosa permanente, l'A. il. 
lustra come queste cause incidano — uni- 
tamente a particolari carenze alimentari 
e al fattore «fame» — a creare nell'or- 
ganismo uno stato di alterato metaboli- 
smo, favorevole all’attecchimento e più an- 
cora al risveglio dell'infezione tubercolare 
con meccanismo analogo a quello che si 


osserva nel diabete e in altre malattie del 
ricambio. 
L'A. passa, quindi, a descrivere le for. 


me di tubercolosi polmonare osservate du 
rante il periodo di guerra con frequenza 
e carattere del tutto insolito, distinguendo 
tali forme in tre gruppi: tifo-bacillosi, 
forme del tipo della tisi della pubertà e 
forme senili evolutive del tipo della ti 
dei diabetici. Per ognuno di tali gruppi, 
lA. tratta della sintomatologia clinica e 
dei reperti radiologici, citando alcuni esem- 
pi dei numerosi casi osservati. 

Accenna e discute in breve sull'opportu- 
nità della collassoterapia nella tisi della 
pubertà, di cui vi sono infinite varietà cli- 
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niche, concludendo per la controindicazio- 
ne di tali interventi compreso il pneumo- 
torace. 

Identica affermazione emette poi nei ca- 
si di tisi senile di guerra, ove l'insuccesso 
del pneumotorace è per lo più dovuto ad 
aderenze pleuriche e ad enfisema anzichè 
al tipo anatomico delle lesioni, 

L'A, conclude che i quadri clinici delle 
forme specifiche descritte, accanto all’au- 
mento generale della mortalità per tuber- 
colosi, danno una speciale impronta all’at- 
tuale endemia tubercolare bellica e post- 
bellica. 


Trienerni 


Chirurgia. 


G. B. Cameron, Stiort e Wakey: Lesioni 
addominali dovute ad esplosioni subac- 
quee. — «Journal American Med, As- 
soc. ©, 15 dicembre 1943. 


Gli AA, trattano di 20 casi cun inter- 
vento chirurgico per lesioni da scoppio 
subacqueo profondo di mine, torpedini, 
bombe, e di 80 casi guariti senza opera- 
zione dopo analoghi scoppi subacquei, 

Dei primi 20 casi, 10 furono seguiti da 
morte, Lesioni comuni erano date da 
emorragie retroperitoneali e sub-sierose, 
con perforazioni del cieco in due casi, del- 
l’ileo in sette casì e perforazioni multiple 
nei rimanenti quattro casi. 

Le lesioni del grosso intestino furono 
più numerose e più gravi di quelle dello 
stomaco e del tenue, perchè l’effetto dello 
scoppio si fa sentire di più nei visceri pie- 
ni d'aria. 

Negli 80 guariti senza intervento opera- 
torio predominò il sintomo dolore: in- 
fatti, dolori addominali persistettero per 
un tempo variabile da .3 giorni a 3 mesi. 
Nell'82% dei colpiti si ebbe melena; nel 
20% emottisi; nel 14% ematemesi. Non 
si notarono mai lesioni esterne e, su 32 
casi sottoposti a sigmoidoscopia, solo în 
2 casi si rilevarcno emorragie petecchiali 
a carico della parete del sigma e del retto, 
guarite in un mese, 

La guarigione fu quasi sempre com- 


pleta; di rado, cioè, con esiti permanenti 
di qualche entità. 

Gli AA, riferiscono pure su studi speri- 
mentali eseguiti su 16 capre, studi che 
ebbero a confermare i risultati clinici os- 
servati negli uomini, 

Infine gli AA, trattano delle lesioni ri- 
scontrate da Gill e Hay in 16 pazienti. 

Per quanto concerne il trattamento te- 
rapeutico, gli AA. concludono che nelle 
prime ore non può determinarsi quali sia- 
no gli infermi abbisognevoli di intervento 
chirurgico: l'indicazione viene data so- 
pratutto dalla presenza di melena, dalla 
difficoltà della minzione e dalla rigidità 
delle pareti addominali. 

Quale metodo operativo viene consi. 
gliata la laparatomia mediana,, 

Triememmi 


V. Bucgwoon: Le affezioni ischemiche 
degli arti. — « Edimburg Medical Jour- 
nal », marzo 1944. 


L'argomento, interessante per la natura 
stessa delle affezioni che trova riscontro 
in alcune sindromi da congelamento, è 
indubbiamente di attualità, per i numerosi 
casi osservati in guerra sui campi di bat- 
taglia di Russia, di Albania, di Francia 
(Alpi occidentali). 

L'A. divide le affezioni ischemiche de- 
gli arti e delle doro estremità in due 
ENO primo sono raggruppate quelle de- 
terminate da condizioni primitive dovute 
ad anomalie organiche: e cioè, le malat- 
tie croniche delle arterie della vecchiaia 
e del diabete, la tromboangioite obliteran- 
te (morbo di Buérger), l’arterite traumati- 
ca, l’embolia, la trombosi, 

Nel secondo gruppo sono riunite le af- 
fezioni ischemiche degli arti e loro estre- 
mità dovute a disturbi funzionali, quali le 
reazioni abnormi a stimoli fisici (morbo 
di Reynaud) o a stimoli chimici, 

L'A. tratta, quindi, degli effetti dell'i- 
schemia, che si fanno sentire sul polso, 
sulla temperatura della pelle, sul colore 
dell'arto (pallore o cianosi), sulla forza 
muscolare, sulla funzione nervosa motoria 
e sensitiva. 


Dopo aver descritte le alterazioni ana- 
tomo-patologiche più caratteristiche, l'A. 
nota che l'importanza degli effetti dell’i- 
schemia è proporzionata al grado e alla 
sede della circolazione collaterale che si 
ristabilisce, e, fra l'altro, rileva — ciò che 
è importante dal punto di vista pratico 
— che tutte le misure intese ad aumen- 
tare la circolazione dell'arto leso (es. il ri- 
scaldamento) non fanno che aggravare la 
affezione; è perciò giusto e consigliabile 
tenere l'arto ischemico piuttosto fresco e 
ad una temperatura variabile in rapporto 
a quella ambientale. 

Altre utili considerazioni chiudono l’in- 
teressante articolo. 


TriFiLETTI 


Neurologia. 


L. Min: Sindrome di paralisi ascendente 
di Landry guarita con trattamento sul- 
famidico. — «Policlinico », Sez. prat., 
D. 30-31, p. 229; 23:30 luglio 1945. 


La sindrome di Landry è un allarmante 
quadro morboso caratterizzato dall’istituîr- 
si agli arti inferiori di una paralisi flac- 
cida che rapidamente invade gli arti su- 
periori e financo le funzioni bulbari: don- 
de il decesso, che può verificarsi in pochi 
giorni od in un paio di settimane dall’ini- 
zio dell’affezione, Fenomeni tossinfettivi 
generali sogliono accompagnarsi alle ma- 
nifestazioni neurologiche, le quali — nelle 
forme meno gravi — regrediscono lenta- 
mente in senso inverso a quello della loro 
comparsa. Anatomo-patologicamente si os- 
serva, per lo più, un reperto di mielite 
diffusa acuta con focolai disseminati. Pos- 
sono aversi anche quadri poliomelitici, po- 
linevritici, radicolo-mielitici, ecc. 

Sino a qualche anno addietro i mezzi 
terapeuticr nella sindrome di Landry era- 
no assai limitati: cardiotonici e lobelina 
per combattere i fenomeni bulbari cardio. 
respiratori; sieroterapia antipoliomielitica. 
Poi si è anche impiegata la terapia sulfa- 
midica, ma con risultati generalmente po- 
co brillanti. 

Il dott. Miti illustra ora un caso di tale 
sindrome capitato sotto la sua osservazione 
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ospedaliera in ottava giornata di malattia, 
quando la paralisi ascendente aveva già 
parzialmente interessato gli arti superiori 
e la faccia, Trattavasi di un soggetto qua- 
rantacinquenne, forte fumatore e bevitore, 
iperteso, con manifestazioni tossinfettive 
concomitanti, 

L'A. istituì subito un intenso tratta 
mento sulfamidico (Microtan tiazolo: 12 
gr. il 1° giorno, 8 il secondo, 6 il ter- 
zo, 4 il quarto e quinto, e 3 il sesto gior- 
no). Contemporancamente  somministrò 
cardiocinetici e vitamina B. 

Il miglioramento nelle condizioni gene- 
rali fu osservato sin dal secondo giorno 
di cura; la sintomatologia nervosa non 
progredì, anzi, a partire dal 6° giorno, 
cominciò a regredire. Al 15° giorno (cor- 
rispondente alla ventiduesima giornata di 
ma'attia) la motilità si era quasi completa- 
mente reintegra a. Quindici giorni dopo 
l'ammalato fu dimesso dall'Ospedale e — 
riveduto due mesi più tardi — apparve del 
tutto normalizzato (soltanto i riflessi ro- 
tulei erano ancora molto torpidi), 

L'interesse di quest’osservazione clinica 
risiede principalmente negli ottimi risul- 
tati della cura sulfamidica, e l'A. giusta- 
mente si chiede se ciò sia dipeso dal fatto 
che l'agente morboso della sindrome, nel 
caso in esame, appartenesse a quei gruppi 
di germi che risentono dell'azione cura- 
tiva dei preparati tiazolici, oppure che si 
trattasse di un virus specifico a sè stante, 
ma anch'esso suscettibile di essere debel- 
lato dai sulfamidici della serie tiazolica. 

Ulteriori e più approfondite ricerche 
potranno chiarire questo importante que- 
sito. 


Carto Rizzo. 


Dermatologia. 


Oscar Lanpi: Gli ultimi progressi della 
dermatologia in America. « Il Policlini- 
co», Sez. pratica, n, 27-29. Roma, 2- 
luglio 1945. 

Quest'ultima guerra, scatenatasi nel con- 
tinente europeo e combattutasi quivi e ne- 


gli scacchieri del medio ed estremo orien- 
te, non ha neppure sorvolato il nuovo con- 
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tinente permettendo così, in America, 
non la prosecuzione delle ricerche speri- 
mentali, ma studi rivolti alla soluzione 
dei problemi più pratici ed attuali, quali 
quelli che si riferiscono alla fisiologia ed 
alla biochimica della pelle. E' così che la 
guerra testè conclusasi ha dato novello im- 
pulso agli studi sulla profilassi e cura di 
varie lesioni: cutanee, ustioni, infezioni, 
dermatosi industriali, tricofizie e derma- 
tosi allergiche. 

li progresso della dermatologia Ameri- 
cana rappresenta un chiaro largo riverbero 
del periodo bellico, con una tale ricca 
scorta di osservazioni, esperienze e nuovi 
mezzi di controlli profilattici e curativi, 
da costituire importanti e definitive af- 
fermazioni in un campo fino ad oggi an- 
cora poco esplorato © scarsamente cono- 
sciuto. 

Per quanto riguarda l'eziologia di oscu- 
re dermatosi, abbandonata nel « morbo di 
Darrier » la teoria parassitaria, in Ameri. 
si ritiene oggi trattarsi di una defi- 
ciente elaborazione di vitamina A dalla 
pro-vitamina corrispondente (Peck): così 
pure è stato dimostrato che la « perlèche » 
(boccaro!a) e la «cheilite» sono da at- 
tribuirsi ad una deficienza di vitamine del 
gruppo B, e specialmente della riboflavina. 

Circa la « psoriasi », è stato convalidato 
il concetto patogenetico di un alterato 
metabolismo dei lipoidi. 

Si è giunti pure alla definizione di una 
nuova entità morbosa nel cosidetto « pen- 
figo benigno cronico » (Hailey, Anderson 
ed altri) differenziandolo dal penfigo vol. 
gare e dall’epidermolisi bollosa congenita 
cui tanto, clinicamente, si rassomiglia. 

Speciale attenzione è stata portata per 
le contingenze belliche allo studio delle 
dermatosi professionali, siano esse derma- 
titi industriali (reazioni allergiche da con- 
tatto) che dermatiti da sostanze vegetali 
irritanti, mercè l'esame sistematico degli 
operai prima dell'assunzione nel partico- 
lare impiego e mediante l'adozione di spe- 
ciali mezzi di sensibilizzazione e di cre- 
me protettive. 

Su vasta scala sono stati sperimentati 
nelle più diverse affezioni cutanee i sul- 
famidici, giungendo però alla conclusione 


di un impiego prudente e di un uso limi- 
tato alle forme gravi o ribelli ai vecchi 
metodi di cura. 

E' stata anche tentata, in varie derma- 
tosi, la nuova terapia con la penicillina, 
ma è prematuro poter concludere in me- 
rito, 

Fra le tigne e le altre dermatosi paras- 
sitarie, che infestano l'America con le loro 
numerose varietà, specialmente la « der- 
matofitosi » dei piedi, che è molto diffusa 
tra civili e militari, ha trovato un pro- 
mettente mezzo terapeutico nel propiona- 
to di sodio (Mayo). 

Per porre diagnosi di tricofizia del 
cuoio capelluto e per seguire l'evolversi 
delle relative lesioni, si è appalesato stra- 
ordinariamente utile l’uso della lampada 
di Wood, poichè le chiazze tricofitiche, 
alla sua luce, appaiono di un verde fo- 
sforescente. 

Nuovo mezzo efficace di profilassi e cu- 
ra di una delle parassitosi più noiose e 
diffuse, la « scabbia », è stato riconosciuto 
il Benzoato di benzile. 

Infine, particolare attenzione è stata ri- 
volia alle «ustioni» dai dermatologi, in 
unione con i chirurghi e gli internisti, 
senza peraliro raggiungere un'intesa sul 
mezzo di cura di elezione, Fra i mezzi 
più accreditati figurano in America i sul- 
famidici (applicati in emulsione o a spruz- 
zo) l'acido tannico, il nitrato d'argento, 
la paraffina semplice e la «triple dye » che 
è costituita da verde brillante, acroflavina 
e violetto di genziana. 

La dermatologia sì è arricchita dunque 
di nuove esperienze e di nuove conoscen- 
z= per la grande opportunità di nume- 
rosissime osservazioni che le condizioni 
belliche hanno offerto agli studiosi ame- 
ricani nei vari paesi e nei climi più di- 
versi, sia nei militari che nelle popola- 
zioni civili. 

TrieiLerti 


Oculistica. 


Swan, K. C. e Wire, N, G. : Il solfato 
di dibutolina: una nuova sostanza mi- 
driatica e cidloplegica. — « Archives of 
Ophthalmology n. 33; 16 gennaio 1945. 


Dopo averne indicata la composizione 
chimica e le caratteristiche fisico-chimiche, 
gli AA, illustrano le proprietà farmacolo- 
giche del solfato di dibutolina, Istillando- 
ne una soluzione al 5% nel sacco congiun- 
tivale, la midriasi e la ciclopegia incomin- 
ciano dopo 15-20° raggiungendo un mas- 
simo dopo 40-45°, massimo che dura dalle 
tre alle cinque ore, dopo le quali l’effetto 
dapprima si attenua insensibilmente, poi 
si esaurisce rapidamente cessando del tut- 
to dopo dieci ore circa. Nessuna azione 
sui mm, oculari innervati dal simpatico. 
Nei confronti con l’omatropina agisce e 
sì esaurisce prima, durando un po’ meno 
l’effetto massimale. Nei soggetti normali, 
nessuna azione sull’oftalmotono; in tre 
glaucomatosi si ebbe un aumento della 
tensione lievissimo e comunque inferiore 
e di durata assai minore che con l'omatro- 
pina, Ben tollerate un paio di istillazioni 
a intervallo di 5°: quantità maggiori dan- 
no alterazioni puntate dell'epitelio cor- 
neale le quali non disturbano, peraltro. 
le successive indagini, Modesta l'iperemia 
congiuntivale ed episclerale, 

Gli AA. si ripromettono di fare altra co 
municazione circa gli effetti sui processi 
infiammatori oculari (sembrerebbero essi 
consistere in azione antisettica, maggiore 
tolleranza che con altri midriatici, nessun 
pericolo di intossicazione generale). 

Tarpucci. 


M. Focosi e Manisi: Sulla frequenza del- 
la ambliopia alcoolico-nicotinica in occa- 
sione dell'attuale momento bellico. Ri- 
cerche cliniche e di laboratorio sulla pa- 
togenesi di tale forma morbosa. —« Bol. 
lettino di oculistica », anno XII, n. 7, 
luglio 1943 pag. 363. 


Avendo rilevato rell'ambulatorio della 
R. Clinica oculistica di Roma, con riferi- 
mento agli anni 1941 e "42 (e con raffronti 
statistici al 1936-40) una insolita frequenza 
di tali forme (e riconnette do ciò con ana- 
loga osservazione di qualcuno fatta anche 
nella passata guerra ed in altre occasioni 
analoghe: assedio di Parigi, prima guerra 
di Cuba ecc.), gli AA. si sono proposti di 
studiare quali fattori — legati allo stato di 
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guerra medesimo — possano avere una 
reale importanza come concausa favorente 
la lesione tossica del n, ottico. E così, in 
parte riprendendo alcune delle ipotesi già 
da altri formulate al riguardo, essi hanno 
fermato l’attenzione sui punti seguenti: 
eventuale smodato consumo, o consumo 
di cattive qualità di alcolici e tabacco ? In 
pratica i paz, per quanto abilmente in- 
terrogati, hanno accusato quantità modeste 
nelle 24 ore e nelle stesse modeste propor- 
zioni, d'altronde, in uso da molti anni: 
inoltre costantemente essi sono risultati be- 
vitori di « vino di uva» e non di liquori, 
e fumatori di sigari, cioè tabacchi di buo- 
na e controllata lavorazione, ed anzi — per 
ragioni contingenti — livemente denicoti- 
nizzati, Fatiche e strapazzi di guerra ? Da 
escludere, data l'età (media e avanzata) 
dei soggetti. Cause alimentari ? Già per 
queste ultime si era notato che il feno- 
meno si era avuto maggiormente nei Pae- 
si dove le restrizioni stesse erano state di 
necessità più severe; e che i soggetti abi- 
tanti nelle città erano più colpiti di quelli 
dimoranti in campagna (ove il deficit ali- 
mentare è stato — come è notorio — 
meno risentito). Resta a stabilire la _ma- 
niera nella quale possono avere agito que- 
ste cause alimentari: intossicazioni intesti- 
nali, riferite alle qualità e confezioni — 
scatolame ecc, — dei cibi (Santos Fernan- 
dez e altri)? Semplice ipoalimentazione in 
genere? Non parrebbe nè l’una nè l’altra 
cosa, Deficienza di grassi (Giessieng)? Ca- 
renza vitaminica? Quest'ultima ipotesi tro- 
verebbe degli appoggi sia nel rilievo di 
«oscillazioni stagionali di frequenza » del- 
l'a, a. n., frequenza che è maggiore pro- 
prio a primavera, sia  nell'osservazione 
(specie da parte di AA. giapponesi) di 
neuriti ottiche con scotoma centrale e 
compartecipazione del fascio papillo-ma- 
culare în beri-beri sperimentale in_colom- 
bi e spontaneo nell'uomo, e sia, infine, nel 
giovamento tratto dalla somministrazione 
di vit. B, in casi di a. a, n., in soggetti 
che avevano continuato — o non avevano 
almeno sufficientemente ridotto — l’uso 
del fumo e dell’alcool. 

Tenendo conto di tutti questi elementi 
gli AA. hanno fatto delle ricerche (com- 
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parative fra soggetti ambliopici e soggetti 
normali: a parità di età, regime dietetico 
e periodo stagionale) su eventuali altera 
zioni del ricambio nei riguardi non sol- 
tanto della vit. B ma anche della A (in 
relazione a una deficienza dei grassi) e 
della C (essendo già state notate delle al- 
terazioni nella curva di eliminazione de!- 
l’acido ascorbico nelle urine, come conse- 
guenza della ingestione di nicotina), 

L'indagine è stata fatta col metodo di 
ricerca chimico (più facile ad attuarsi del 
biologico) sec. Karrer e Ritsert per la vit. 
B, e secondo i metodi di Ferrari e Buogo 
e di Lindquist, rispettivamente per le vi- 
tamine C e A, 


I risultati sono stati negativi per le vit. 
A e C, il cui ricambio è risultato svol- 
gersi in maniera normale, Per la vit, B, 
invece, per quanto non si possa parlare 
di ipovitaminosi vera e propria di essa 
nei soggetti affetti da a. a. n., esiste tut- 
tavia una differenza costante di compor- 
tamento nella sua eliminazione con le uri- 
ne, negli individui ammalati in confron- 
to a quelli normali di controllo. Per que- 
sto dunque, e per le osservazioni in pre- 
cedenza fatte, si può pensare che altera. 
zioni nel ricambio della vit. B possono 
avere una certa importanza nella patoge- 
nesi dell'a. alcoolico-nicotinica. 

Segue una buona bibliografia. 

Tarpucci. 


VARIE 


Sostituto del plasma sanguigno. 


Preparato da alcuni scienziati dell'Istituto di Tecnologia della California, a Pas- 
sadena, è un derivato della gelatina ed è stato chiamato ossipoligelatina. Risponde assai 
meglio di altri sostituti studiati e provati in passato, non è tossico e non altera la 
pressione e il volume del sangue. (Dal « Bolletino Medico» n. 3 dell'U. S. L Sì). 


Nuovo trattamento dell’ emicrania. 


Una terapia medica, con l’uso di istamina endovena, è stata sperimentata da B. 
Stujvesant e A. T. William in 34 ammalati, dell'età media di 43 anni e sofferenti da 
molti anni, con i seguenti risultati: 24 guarigioni, 7 miglioramenti, 3 insuccessi; in 
un caso, guarito, comparve a distanza di 3 mesi dalla cura un'ulcera duodenale, La 
tecnica dell'iniezione richiede molta... pazienza da parte del malato e del medico: si 
tratta di iniettare endovena mmgr. uno di istamina (o mmgr. 2,75 di fosfato acido 
di istamina) diluiti in 500 cc. di soluzione isotonica di cloruro di sodio nello spazio 
di 48 ore, partendo da una velocità iniziale di 5 gocce al minuto e aumentando 
secondo la tolleranza del paziente. Le iniezioni vanno ripetute 3-4 volte con un giorno 
di intervallo fra l'una e l’altra. Sono da escludere dal trattamento gli ipertesi, i car- 
diaci, i renali e gli ammalati di ulcera peptica. 

La terapia suddetta trova il suo posto nel complesso rapito!o dei fenomeni di 
allergia. (Dal « The Journal of the American Medical Association», maggio 1945). 


Perfezionamenti di metodi di terapia chirurgica. 


Due chirurghi della Temple University di Pensilvania, Wachteld E. Sano e Calrence 
A. Holland, nelle rotture traumatiche della milza e del fegato sostituiscono alla sutura 
dei lembi tagliati dei due organi una spennellatura della superficie sanguinante. dei 
lembi stessi con una particolare colla a base di plasma sanguigno e di estratti cellulari, 
Tale metodo assicura l'adesione dei lembi nel cento per cento dei casi. 


I tre capisaldi nella terapia delle ustioni. 


Ce li ricorda C. H. Hull in due articoli sugli « Archives Of Surgery » e su « Sur- 
gery Obstetrics and Gynecology » riassunti da « Medicina » bollettino medico n. 2 
dell'U.S.I.S, 

1° - Preoccuparsi innanzi tutto dello shock e rivolgere ad esso tutte le nostre cure. 
La plasmoterapia si è dimostrata efficacissima abbassando decisamente la mortalità ne- 
gli ustionati, Finchè non si nota un netto miglioramento dello scioccato è non solo 
inutile ma dannoso intraprendere altre cure. 

2° - Considerare l’ustione una ferita aperta, contaminata e sottoporla perciò ad 
accurata toilette prima di ogni altro trattamento, 

3° - Adoperare un agente sterile, non irritante, per la terapia successiva, 

Sull'interessante argomento il « Policlinico» Sez, pratica, n. 43:44 del 22-29 ot- 
tobre 1945, riporta un esauriente articolo di F. Corelli e F. Iadevaia: « Moderno trat- 
tamento generale e locale delle ustioni ». 


Il 
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Nuova cura dell’ emofilia. 


E' stata escogitata e sperimentata con buoni risultati da Timperlay, Naish e 
Clark in 13 casi con iniezioni di una sostanza, estratta dal bianco d'uovo e mantenuta 
per vari giorni a 37° in presenza di bromuro di potassio, la quale aggiunta al sangue 
forma, in vitro, una specie di « gel». Una semplice dose di essa, che va stabilita in 
base al tempo di coagulazione del sangue del soggetto prima dell'iniezione, è suffi- 
ciente per ridurre detto tempo senza per altro provocare coagulazioni intravasali, 


Recrudescenza di malaria nel Lazio. 


Rileviamo da «Il Policlinico» sez. pratica, dei 40 giugno scorso, che le 
provincie più colpite dalla malaria nel 1944 sono state quelle di Roma, Latinia, 
Frosinone: sopratutto quest'ultima ove, rispetto ai 16 casi del 1943, si è dovuta de- 
plorare una diffusione quasi totale dell'infezione, prevalentemente a tipo terzana be- 
nigna, fra gli abitanti di alcune zone. 


Aclorurazione rapida dell’acqua di mare. 


Un nuovo prodotto chimico è stato trovato e usato dall'Istituto di ricerca me 
dica della Marina degli Stati Uniti per liberare in 20 minuti l'acqua marina dal sale. 
S'intuisce facilmente l'importanza che la scoperta riveste per i naufraghi della Ma- 
rina e dell'Aviazione se essi potranno disporre — al momento opportuno — di 
una tale sostanza. 


Occhi in materiale plastico. 


Sostituiscono efficacemente quelli in vetro col vantaggio di una maggiore rasso- 
miglianza con i veri e di una migliore capacità di adattamento nella cavità orbitaria 
che ne permette anche una più vasta motilità. Durano di più, infine, e costano meno 
di quelli di vetro. 


E ... la banca degli occhi. 


E' stata istituita da poco a New York, nel « New York Hospital », allo scopo di 
raccogliere e conservare cornee umane da usare in alcuni tipi di cecità, Le cornee 
saranno offerte da pazienti vivi e da benefattori che avranno autorizzato, alla loro 
morte, l'asportazione delle proprie cornee immediatamente dopo il decesso. (Dal « Bol- 
lettino Medico » n, 2 dell'U, S. I. S.). 


Ancora un’ associazione per la lotta contro il cancro. 


E’ la Public Healt Cancer Association of America, sorta per iniziativa della So- 
cietà Americana d’Igiene, con carattere nazionale, allo scopo di favorire e ampliare i 
programmi della lotta da parte degli uffici d’igiene delle città, delle Contee, degli 
Stati, facilitando nel contempo gli scambi di idee e di studio circa i metodi di difesa 
contro il terribile morbo. 


L’ arte a servizio della scienza. 


Le 101 figure e teste che si ammirano nel «Padiglione dell’uomo » del Museo 
di Storia Naturale di Chicago sono state modellate da una rinomata scultrice ameri- 
cana, Malvina Hofman, Accanto alla fedeltà e precisione di riproduzione — dal lato 
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antropologico — dei vari tipi di tutto il mondo, quello che colpisce è lo sforzo, 
completamente riuscito, dell’Artista, di tradurre atteggianienti e costumi alla luce di 
un’acuta osservazione psicologica în una visione panoramica dell'umanità quanto mai 
viva, e dal desiderio di ispirare un sentimento di simpatia umana verso tutte le genti 
superando î pregiudizi di razza, Gli ideali, che sono alla base dello spirito dei vari 
popoli, hanno trovato nella Hofman un'interprete attenta e profonda e, sopratutto, 
di una squisita sensibilità, 


Detenuti benemeriti della salute pubblica. 


Possono così chiamarsi î 400 carcerati del penitenziario statale dell'Illinois che 
volontariamente si sono sottoposti alla puntura di zanzare malarigene del Pacifico 
meridionale e alla somministrazione di vari preparati per dimostrarne i diversi effetti 
tossici, (Dal « Bollettino Medico » dell'U. S, I. S. n. 3). 


Televisione a scopo di propaganda igienica. 


Verrà usata dal Dipartimento della Sanità dello Stato di New York che ha intra- 
preso, al riguardo, trattative con la « National Broadcasting Company ». 


Il metodo Kenny per la cura della paralisi infantile. 


Il trattamento proposto dalla Kenny, così rapidamente e largamente diffuso in 
America dopo la pubblicazione (1943) dei volume illustrativo redatto dall'A. in colla- 
borazione col dr. Pohl, è stato oggetto di severe critiche da parte di un Comitato 
speciale nominato dalla Sezione Ortopedica dell’« American Medical Association» e 
che ha praticato un rigoroso controllo su 650 casi curati con tale metodo, Il Comitato 
ha dovuto conc!udere che il trattamento non risolve il problema della cura della polio- 
mielite, mentre alcune affermazioni dell'A. su una nuova concezione, non ortodossa, 
della malattia, non corrispondono alla realtà. Tuttavia la Kenny ha il merito di 
aver soll nuovi studi e ricerche nel campo di una malattia in cui ancora non 
è stato trovato un rimedio atto a prevenire lo stabilirsi delle paralisi. 


I° Convegno nazionale per la lotta contro la tubercolosi. 


Dal 14 al 16 giugno 1945 si è svolto in Roma il primo Convegno nazionale per 
la lotta contro la tubercolosi. Le relazioni generali sono state svolte dal prof, A. Omodei 
Zorini sul tema: «Studio clinico-funzionale sui tuberco!otici dimissibili dai sanatori 
in rapporto alla ripresa lavorativa» e dal dott. A. Maisani sul tema « L'organizzazione 
antitubercolare e le presenti esigenze della lotta contro la tubercolosi in Italia». La 
relazione del dott. Maisani ha dato origine ad una viva discussione, che si è protratta 
per tre sedute ed alla quale ha preso parte anche il maggiore Weber dell'U.N.R.R.A. 
Al termine della discussione. che è stata sempre presenziata dal direttore generale 
della Sanità pubblica, dottor Solimena, è stato approvato un importante ordine del 
giorno per richiamare l’attenzione sui più urgenti e necessari provvedimenti da 
attuare a favore dei tubercolotici, quali: la restituzione di tutti gli istituti di cura 
destinati al ricovero di tubercolotici, ancora requisiti dalle Autorità militari alleate e 
italiane o comunque sottratti alla loro naturale funzione; il recupero del maggior 
numero di posti-letto da parte degli Enti pubblici e privati gestori di istituti di cura 
per tubercolotici; l'estensione dell’assicurazione obbligatoria contro la tubercolosi a 
favore di tutte le classi lavoratrici intellettuali e manuali e dei lavoranti a domicilio, 
che non vi sono ancora compresi; l’interessamento fattivo da parte della Direzione 
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Generale di Sanità presso il Ministero dell'Istruzione Pubblica per la disciplina del 
lavoro e dell’educazione fisica dello scolaro e per la istituzione di corsi obbligatori 
d'’igiene sia per gli insegnanti che per gli alunni, E' stata infine auspicata la maggiore 
collaborazione da parte degli organi centrali e periferici preposti alla lotta antitu- 
bercolare e sono stati prospettati vari provvedimenti da realizzare per la dotazione dei 
mezzi necessari agli istituti per l'attuazione di una più larga assistenza, E’ stato previsto 
anche l'aumento del numero delle assistenti sanitarie visitatrici, con particolare riguardo 
alla loro preparazione scientifica. I lavori del congresso sono stati conclusi con una 
relazione del prof. G, L'Eltore sul tema: « L'endemia tubercolare », Il dott. Solimena 
ha posto in rilievo la concretezza dei lavori svolti ed i sicuri sviluppi che essi avranno, 
nell’avvenire prossimo, nel quadro delle opere volte alla ricostruzione dell'Italia de- 
mocratica, 


Male degli aviatori e joscina. 


Il bromidrato di joscina risponderebbe assai bene nel prevenire il male degli avia- 
tori, Lo scrive il tenente L. Lilienthal (Journal of Association Medicine, aprile 1945) 
che ha somministrato a un gruppo di duecento cadetti aviatori 30-60 minuti prima di 
intraprendere il volo mg. 0,6 di bromidrato di joscina per via ipodermica. Ad altret- 
tanti soggetti l'A, somministrò solo una imitazione della joscina (lattosio) ad evitare 
che i risultati fossero infirmati dai fattore suggestione. Mentre nei primi soltanto lo 
0,5% presentò le caratteristiche sofferenze del mal d'aria, nei secondi si ebbe il 6,3% 
di sofferenti. Nei controlli, ai quali non fu dato alcun medicamento, il percento dei 
sofferenti fu del 7,5%. 


Premio Nobel 1945 per la medicina. 

E’ stato conferito a Sir Alessandro Fleming, per la scoperta della penicillina, e ai 
suoi collaboratori Ernst Boris Chain e Sir Howard Walter Florey. E. B. Chain è un 
rifugiato politico tedesco che emigrò in Inghilterra nel 1933. 


50° anniversario della morte di Pasteur. 


E' stato solennemente commemorato il 27 ottobre ultimo presso l’Istituto Su- 
periore di Sanità in Roma con l'intervento di numerose rappresentanze civili e mi- 
litari delle Missioni Alleate in Italia. 

Oratore ufficiale della cerimonia il prof. Dante De Blasi, Emerito della R. Uni- 
versità di Roma, che ha detto di « Luigi Pasteur nella scienza e nella vita ». 


Rendiconto di una necroscopia d'eccezione, 


Così il prof. C. M, Cattabeni intitola la nota apparsa in « Clinica Nuova », n. 45 
pag. XVII, nella quale riporta i risultati dell’autopsia del cadavere di Mussolini da 
lui eseguita il 30 aprile u. s. nell'Istituto di Medicina Legale della R. Università 
di Milano con l’assistenza e la consulenza dei proff. E. d'Abundo, neuropsichiatra, 
e E. Scolari, dermosifilografo, 

La necroscopia ha accertato che ia morte fu immediata per le f. a, f. dell'esecu- 
zione, A_ parte le lesioni pre e post-mortali, all'esame anatomo-patologico non sono 
state repertate che « note di una modesta gastrite cronica atrofica », « una tenue bri- 
glia aderenziale fra il colletto della cistifellea e il bulbo duodenale » e «una lipoidosi 
semplice dell’aorta iniziale », Niente segni di ulcera gastro-duodenale nè di lue vi- 
scerale; nessuna anomalia a carico dell'encefalo, delle meningi e dei vasi relativi. I 
risultati dell'esame istologico di frammenti del cervello non sono ancora stati resi 
noti, 
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Una nota inglese sulle Università di Salerno e di Bologna. 


Il British Medical Journal nella rubrica « Nova et vetera» ha pubblicato, nei fa 
scicoli del 25 settembre 1943 € del 14 ottobre 1944, în coincidenza con l'occupazione di 
Salerno e alla vigilia della liberazione di Bologna, delle simpatiche note illustrative 
sulle università di quelle città con particolare riguardo allè vicende delle rispettive 
famose due scuole mediche. 


Mella stampa medica: nuovi periodici. 


«Il progresso medico » organo della Facoltà di medicina della R. Università di 
Napoli nonchè dell'Ordine dei Medici e della R. Accademia di Scienze Mediche e 
Chirurgiche di quella città, è diretto dal prof. G. di Guglielmo, In grande formato, 
a periodicità mensile, è denso di materiale attualissimo © più che interessante. Del 
Comitato direttivo fanno parte i proff. M. Jungano, G. Quagliariello e L. Snedeker. 
Redattore il prof. L. Pontoni. Molti augurii col più cordiale benvenuto. 


«Giornale italiano di chirurgia »: la nuova rivista, che da poco ha visto la luce 
a Napoli, è diretta dal prof. L. Torraca e raggiunge egregiamente lo scopo di mettere 
al corrente gli studiosi dei meravigliosi progressi conseguiti in questi ultimi anni 
nel vasto campo della chirurgia. Oltre ai succosi, originali articoli strettamente attinenti 
alla chirurgia attiva, è ricca di una cospicua messe di recensioni di lavori di particolare 
rilievo comparsi in riviste non facilmente accessibili alla maggioranza dei lettori, 

I nostri migliori auguri. 


«Clinica Nuova». Salutiamo la nuova consorella romana diretta dai proff. Al- 
fieri, Cocchi, Condorelli, Fragnito, Omodei-Zorini, Torraca, Valdoni che « vuole 
essere innanzi tutto la rivista più vicina al Medico italiano, la più rispondente alle sue 
esigenze, la più fedele interprete dei suoi interessi». Così nel programma editoriale 
che noi siamo sicuri sarà assolto in pieno. Auguri vivissimi, 

«Igiene e Sanità Pubblica », fondata e diretta da G. del Vecchio, già nel primo 
numero imposta problemi d’indole sociale e nazionale e porta un buon contributo 
agli studi più recenti nel campo medico-igienico, Una ricca rassegna della stampa com- 
pleta l'interessante fascicolo, Il nuovo periodico incontrerà senza dubbio il favore dei 
lettori: lo auguriamo cordialmente. 


Segnaliamo: 


E' in corso di stampa, editore L, Pozzi, la interessantissima monografia « Epato- 
patia acuta benigna ed epatite epidemica» di C. Frugoni e M. Coppo, che ci darà 
una attesa sistemazione nosologica delle varie affezioni acute del fegato. Nel n. 8-9 
de «Il Policlinico », sez. pratica, 19-26 febbraio 1945, gli AA. tracciano un com- 
pendioso quadro del loro lavoro, 


NOTIZIE MILITARI 


Peste bubbonica a Taranto. 


Nei mesi di settembre ed ottobre si è sviluppato fra il personale dell'Arsenale 
Marittimo di Taranto un episodio epidemico di peste bubbonica con complessivi 27 
casi quasi tutti riferiti a civili addetti ad un padiglione di spedizione. 

L'accertamento di alcuni ratti pestosi e la mancanza di forme umane sulle nu- 
merose navi in sosta nel porto, permettono di stabilire un'origine murina dell’in- 
fezione. 

Un apposito «Comitato di profilassi antipestosa » istituito dall'Alto Commis- 
sariato per l'Igiene e la Sanità Pubblica, di cui fa parte anche il Direttore di Sanità 
del Comando Militare Territoriale di Bari, ha adottato sul posto le misure difen- 
sive necessarie ad impedire una pericolosa propagazione di così grave morbo. 

Nessun caso si è verificato fra i reparti dell'Esercito dislocati in detta città e per 
i quali vennero immediatamente adottati i più rigorosi provvedimenti profilattici, 
fra cui immunizzazione di tutti i militari con vaccino fornito dagli Alleati (Anti 
Plague Vaccine R. A. M. College) in due iniezioni: la prima di 4 cc, e la seconda 
di 1 cc, distanziate di otto giorni, disinfestazioni ambientali e deratizzazione in tutti 
gli alloggiamenti ad opera della Sezione Disinfezione di Bari, visite sanitarie collet 
tive giornaliere, sospensione delle licenze da e per Taranto. 


Comitato Nazionale di assistenza agli orfani dei medici morti in guerra. 


Il 1° ottobre scorso, presso la Direzione Generale di Sanità Militare, si sono riu 
niti i componenti il «Comitato Nazionale Assistenza Orfani dei medici morti in 
guerra » allo scopo di prendere visione della situazione finanziaria dell'Ente e deci- 
ciere in. merito alla continuazione o meno dell’attività del Comitato stesso. 

Su proposta del Presidente, Magg. Generale Medico Fadda, Direttore Generale 
della Sanità Militare, che ha illustrato l’intensa proficua opera svolta dal Comitato 
sino a tutto settembre scorso e ha esposto dettagliatamente la situazione economica, 
considerato che i fondi a disposizione sono addirittura irrisorii per assicurare un 
aiuto anche modestissimo ai molti orfani dei medici caduti nell'attuale guerra' e in 
quelle dell'A, O. e di Spagna, è stato deciso all'unanimità, richiamandosi anche alle 
norme statutarie che fissavano i limiti dell'assistenza al 1942, di dichiarare conclusa 
l'opera del Comitato e di devolvere i fondi residuati dalla gestione all’« Opera Na- 
zionale per l'assistenza degli orfani dei Sanitari » con sede in Perugia, Ciò al duplice 
scopo di unificare l’azione di assistenza agli orfani di tutti i Sanitari ed evitare, 
nel. contempo, una dispersione di contributi. 


‘adda, maggior generale medico 
na, ten. colonnello medico 
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L'ESPLORAZIONE DEL SISTEMA NERVOSO VEGETATIVO 
IN CARDIOLOGIA 


(Continuazione e fine del capitolo) 


Dr. Giustrz: Dovmi, tenente generale medico nella riserva 


Il metodo Rizzo 


1° - LA TECNICA. 


Per le esigenze della pratica quotidiana debbono preferirsi manovre sem- 
plici, innocue, e che diano risposte d’interpretazione relativamente facile. 
Non si può pretendere, tuttavia, che un determinato gruppo di prove, più 
o meno rispondente a tali esigenze, riesca sempre atto ad esplorare un si- 
stema così vasto e così complesso, come quello neurovegetativo, un sistema 
che non di rado presenta squilibri localizzati od a carattere diverso a seconda 
degli organi. E però, talora, riuscirà vantaggiosa l'aggiunta di prove più com- 
plesse o d’interpretazione più delicata di quelle abitualmente adottate, Tutto 
ciò a parte l’ausilio, più o meno importante a seconda dei casi, che deve 
trarsi dall'anamnesi e dai vari esami clinici e di laboratorio (costituzione 
morfologica, situazione endocrina, metabolismo basale, glicemia, calcemia, 
potassiemia ecc.). 

E’ naturale, poi, che nella esplorazione del s. n, v. la scelta delle prove 
debba cadere su quelle che particolarmente rispondono sul sistema funzio 
nale in esame. 

Allo scopo di conciliare, fin dove è possibile, esigenze pratiche e scien- 
tifiche, mi sono attenuto, di regola, ad un metodo di esplorazione elabo- 
rato dal Rizzo, riunendo e perfezionando diverse tecniche già adottate da 
altri AA. e che comprende, in una successione sistematica, le reazioni orto- 
e clinostatica ed i riflessi di Dagnini-Aschner e di Thomas-Claude, 


Il metodo Rizzo comprende le seguenti norme: 


Posto il soggetto a giacere in decubito supino ed in condizioni di asso- 
luta tranquillità, si procede al conteggio delle pulsazioni di 5 in 5 secondi 
(eventualmente giovandosi della registrazione sfigmografica) per 3 minuti. 
Questo primo conteggio permette di tradurre in valore medio le oscilla- 
zioni di frequenza del polso proprie al soggetto in dette condizioni, valore 
medio che costituisce il punto di partenza per apprezzare l’entità delle ri- 
sposte alle singole prove. 
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Dopo ciò, si fa assumere al paziente la posizione eretta e si seguita 
a contare i polsi di 5 in 5 secondi per altri 3 minuti; infine lo si fa rimet- 
tere in clinostatismo ancora per 3 minuti, continuando il solito conteggio. 

La registrazione della frequenza cardiaca di 5 in 5 secondi permette 
di studiare accuratamente l’andamento delle reazioni orto- e clinostatica, 
specie nella fase dei 5 secondi, in cui è compreso il cambiamento di posi- 
zione, ed in quella dei 10-20 secondi successivi che, come ha messo in ri- 
lievo il Rizzo, ha particolare importanza. 

La traduzione grafica dei risultati così ottenuti consente non soltanto 
una sintesi rapida di essi, ma anche una analisi minuta e facile delle fasi 
di ciascuna prova, analisi che non deve esser mai trascurata perchè fornisce 
spesso, come vedremo, dati molto importanti dal punto di vista teorico e 
pratico. 

E' consigliabile eseguire il tracciato raccogliendo a tre a tre i conteggi, 
per cui la grafica dimostra l'andamento delle pulsazioni di 15 in 15 secondi. 
In.tal modo il tracciato acquista maggiore evidenza e diviene di più facile 
e rapida lettura, particolarmente opportuna se si vogliono confrontare fra 
loro varie grafiche. 

Saggiata la reazione ortostatica e quella clinostatica, si passa immedia- 
tamente, senza alcun intervallo, alla prova di Dagnini-Aschner. 

Il Rizzo esegue una compressione lentamente progressiva, si limita, cioè, 
all’inizio della prova e per 30”, ad una compressione lieve per saggiare la 
reattività del soggetto, dopo di che accentua per altri 30” la compressione 
(compressione media, corrispondente a circa 500 gr.) e, se anche questa è 
ben sopportata, passa infine ad una compressione man mano più forte. La 
prova dura complessivamente un minuto e mezzo, 

Il grado di compressione, in questa prova come in quella successiva di 
Thomas-Claude, è indicato nei grafici con frecce di varia lunghezza. Questo 
particolare ha mo!ta importanza, perchè non è soltanto necessario valutare 
la maggiore o minore prontezza della risposta, ma anche a quale grado di 
compressione essa compare e l’entità delle variazioni della frequenza car- 
diaca che, col prolungarsi e col crescere della compressione, si può raggiun- 
gere. Su queste molteplici condizioni, cui è legata la valutazione delle risposte 
alla manovra del Dagnini, insistè particolarmente il Soderbergh (1926), 
passando in rassegna ricerche compiute al riguardo da Barré e Cru- 
sem, dal Galup ecc. Il Soderbergh mise parimenti in rilievo come 
nell’apprezzamento dei risultati di questa prova si debbano tener pre- 
senti certe variazioni individuali inesplicabili, nonchè quelle modi- 
ficazioni del riflesso oculo-cardiaco che derivano da un atteggiamento 
funzionale del s. n. v. non sconfinante nel campo patologico, come, ad esem- 
pio, da uno stato vagotonico temperamentale. Su quest’ultimo punto do- 
vremo tornare in seguito. 
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Terminata la compressione oculare, si prosegue senza intervalli nei con- 
teggi: è questa la fase che il Rizzo chiama « periodo post-Dagnini », della 
durata di 90”, la quale risponde allo scopo di registrare eventuali reazioni 
ritardate e di evitare che i risultati del successivo riflesso solare siano fal- 
sati da influenze, non ancora cessate, della prova precedente. 

Anche per la manovra di Thomas-Claude vale la regola, già indicata 
pel riflesso oculo-cardiaco, di un aumento graduale della compressione, che 
corrisponde, tra l’altra, allo scopo di non suscitare una tensione di difesa 
dei muscoli addominali e d’impedire che compaia, in soggetti sensibili, di- 
spnea, pallore, tremori ecc. 

Dopo la prova di Thomas-Claude —— che dura 90” — il Rizzo con- 
tinua per un altro minuto e mezzo nei suoi conteggi (« periodo post-Clau- 
de », inteso a registrare le eventuali reazioni ritardate ecc.). 

A parte i casi che richiedono l’ausilio di altre prove più complesse, 
parte gli esami clinici e di laboratorio, che sempre devono confortare il 
giudizio circa la situazione neurovegetativa «del soggetto, il Rizzo suole 
aggiungere al gruppo di prove suindicato, il riflesso pilomotore (che, come 
si è detto, esplora la eccitabilità ortosimpatica) e le prove del dermografismo 
bianco e rosso. Ho già accennato che queste reazioni dermografiche, pur 
essendo oggi riferite ad un meccanismo puramente locale, e pur nor po- 
tendo esser più considerate come un indice sicuro del tono delle due sezioni 
neurovegetative, presentano frequentemente, come il Rizzo ha potuto con- 
statare, un certo parallelismo coi risultati delle altre prove in uso per la csplo- 
razione del s. n. v. 


Da quanto siamo andati finora rilevando circa i vari metodi più co- 
munemente in uso per la esplorazione del s. n, v., si possono trarre le se- 
guenti conclusioni: 

1° - Le prove di cui fondamentalmente si giova il metodo Rizzo, da 
me adottato (reazioni orto- e clinostatica, riflesso oculo-cardiaco, riflesso 
solare) sono innocue e di facile attuazione e perciò bene si prestano alla pra- 
tica giornaliera. 

2° - Queste prove, se distanziate in modo che una di esse non influi- 
sca su quella susseguente, se eseguite nelle condizioni e cogli accorgimenti 
tecnici indispensabili per evitare risposte falsate, ordinariamente portano ad 
un complesso di risultati sufficiente per le comuni esigenze diagnostiche. In 
ogni caso, poi, detto gruppo di prove è atto a fornire quell’orientamento che 
è indispensabile per procedere ad ulteriori ricerche. 

3° - Conteggi per quarti di minuto alla Pfister, o meglio di 5 in 5 
secondi alla Rizzo, e la traduzione grafica dei risultati consentono di ana- 
lizzare ciascuna prova nelle sue varie fasi e di trarre, non di rado, da questa 
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analisi importanti indicazioni circa l’atteggiamento funzionale di ambedue 
le sezioni del s. n. v. 

4° - Mercè il contemporaneo controllo radiologico ed elettrocardio- 
grafico queste prove possono fornire elementi di giudizio circa eventuali turbe 
delle proprietà fondamentali del miocardio. 

5° - Non si può pretendere che il gruppo di prove da me prescelto, 
seguendo la tecnica di Rizzo — reazioni orto- e clinostatica, riflessi oculo 
cardiaco e solare — od altro determinato gruppo di prove, sopperisca in tutti 
i casi ad ogni esigenza diagnostica e basti ad esplorare tutti i diversi territori 
di distribuzione del s. n. v. o le diverse funzioni da esso regolate. I problemi 
diagnostici inerenti ad alcuni casi particolari suggeriranno, volta per volta, 
la necessità e la scelta di una o più prove da aggiungere. 

6° - Qualunque sia l’affezione neurovegetativa in esame, qualunque 
metodo si adotti per la esplorazione del sistema, il giudizio diagnostico dovrà 
basarsi anche su varie indagini cliniche e di laboratorio (costituzione morfo- 
logica, orientamento endocrino (1), equilibrio glicemico, situazione elettro- 
litica ecc.) ciascuna delle quali avrà importanza diversa a seconda dei casi. 


2° - I RISULTATI. 


Come si è detto, il metodo Rizzo, registrando il numero dei polsi di 5 
in 5 secondi e traducendo in grafici 1 risultati, bene si presta, fra l’altro, 
all'analisi delle fasi per le quali passa ciascuna delle prove adottate, Parti- 
colare attenzione meritano gli indizi che esso può fornire, col sussidio di 
altri mezzi tecnici, circa l'intimo meccanismo «delle reazioni orto-clinostatiche. 

Queste reazioni vengono attribuite da Mac William a fenomeni idro- 
statici, che agirebbero a livello de! seno carotideo, nel passaggio dall’orto- al 
clinostatismo, ed a livello delle cosce, nei passaggio dal clino- all’ortostatismo. 

Recentemente (1943) il Moruzzi è giunto, per via sperimentale, a con- 
cludere che l’accelerazione ortostatica della frequenza cardiaca è legata ad 
una diminuzione del tono vagale cardio-inibitore, dovuta in parte ad una 
attenuazione dei riflessi barocettivi seno-carotidei e cardio-aortici, in parte 
ad' una inibizione centrale dei neuroni vagali. 

Il Bufano osserva che il fenomeno della tachicardia ortostatica si riscon- 
tra, principalmente, in individui vagolabili, del tipo longilineo astenico, con 
marcata aritmia respiratoria, riflesso oculo-cardiaco positivo, cuore spesso 


(1) Molteplici esigenz: di servizio mi hanno permesso solo in pochi casì di giovarmi della csplo- 
razione dell'equilibrio ormonico che il Colonncilo prof. Cassinis compie, con particolare competen: 
valendosi del metodo refrattometrico di Hirsch, la cui tecnica è assai delicata, Nella impossil 
di portare ai riguardo un contributo personale di una certa importanza, rimando a quanto già 
collega ha comunicato in « Giorn. Med, Milit, », marzo 1941, circa i risultati ottenuti con detto 
metodo, 
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piccolo, ipoplasico, ipotensione arteriosa. In questi soggetti il fenomeno po- 
trebbe attribuirsi ad un brusco aumento della ipotensione arteriosa nel pas- 
saggio all’ortostatismo, donde, come fenomeno riflesso delle zone vasosen- 
sibili, la tachicardia. 

Il Vaquez, nel rilevare la coincidenza, sopra ricordata, fra tachicardia 
ortostatica € aritmia respiratoria, attribuisce ai due fenomeni una « origine 
nervosa »; l'A. riconosce pure che la reazione ortostatica si riscontra pre- 
cipuamente in casi di anomala pressione bassa, ma osserva che essa non di 
rado si verifica (contrariamente alle affermazioni di Huchard) anche nella 
ipertensione. Il Vaquez, insomma, non ritiene che la tachicardia ortostatica 
sia necessariamente legata ad una discesa della pressione arteriosa in posi- 
zione eretta, non avendo trovato, ordinariamente (ricerche in collaborazione 
con Esmein) rapporti di dipendenza fra reazione ortostatica e modificazioni 
della pressione, 

Va qui ricordata l'opinione del Tinel, il quale ritiene che « probabil- 
mente » la tachicardia ortostatica derivi «in gran parte almeno» da una 
eccitazione del simpatico, dovuta alla trazione del mesentere e della massa 
intestinale sul plesso celiaco, ed infatti trova la reazione particolarmente in- 
tensa nella ptosi viscerale. 

Io non ho compiuto sulla questione indagini sistematiche; posso tuttavia 
riferire sui risultati ottenuti colla esplorazione del s. n. v. in ptosici di grado 
diverso. 

Ex militare P. S., longitipo, molto deperito, con ptosi viscerale mar- 
cata; media dei polsi in clino = 60.7, in orto = 61.8, differenziale bassissima 
= 1.1; Claude nettamente invertito; Dagnini leggermente positivo. Segni, 
insomma, che fanno ammettere, almeno nell’ambito delle funzioni cardio- 
vascolari, una parasimpaticotonia, malgrado che lievissima sia la risposta del 
Dagnini. Vedremo infatti, tra poco, che contrasti del genere possono essere 
soltanto apparenti. 

Ex militare V. F., brevilinco lieve; discreta ptosi gastro-colica; media dei 
polsi in clino = 56.5, in orto = 65, differenziale bassa = 8.5; Dagnini 
appena accennato; Claude inizialmente pronto, ma che si annulla non ap- 
pena la compressione sull’epigastrio, per una marcata sensibilità regionale, 
diviene dolorosa; riflesso pilomotore prontissimo, molto evidente, ma labile; 
dermografismo bianco, tardo (60” di latenza), abbastanza evidente, di me- 
dia durata (90”); dermografismo rosso, pronto (8), evidentissimo, ma piut- 
tosto labile (dopo 1 ora persiste solo una lievissima traccia rosea). Pel com- 
plesso delle prove si può parlare di ipereccitabilità di ambedue le sezioni 
del s. n. v. 

Ex militare M. F., longitipo alquanto deperito, ptosi viscerale modica 
con nete di gastro-enterocolite; media dei polsi in clino = 71, in orto = 95, 
differenziale alta = 24; Dagnini lieve; Claude marcato; riflesso pilomotore, 
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pronto e netto; dermografismo bianco, lieve e labile; dermografismo rosso, 
evidente. Nell'insieme, ortosimpaticotonia, 

In questi tre casi, insomma, la reazione ortostatica è scarsissima (diffe- 
renziale = 1.1) proprio nel soggetto in cui la ptosi viscerale è marcata; la 
reazione è forte (differenziale = 24) in quello con ptosi di lieve grado. Sem- 
pre in questi tre soggetti, il comportamento delle reazioni orto- e clinostatica, 
mentre appare indipendente dal grado della ptosi, trova corrispondenza 
nella situazione neurovegetativa del soggetto. 

Con ciò non pretendo di escludere che la trazione del mesentere possa 
essere in giuoco nella reazione ortostatica, voglio solo rilevare che ad una ptosi 
viscerale non corrisponde sempre un aumento di tale reazione, A questo ri- 
guardo sarebbero desiderabili ricerche sistematiche su soggetti di vario tipo 
costituzionale e con vario atteggiamento funzionale del s. n. v. 


Il Pfister, che nelle prove ortoclinostatiche fa conteggi per quarti di 
minuto, stabilisce un unico tipo normale di dette reazioni. Il tracciato ch'egli 
dà per la reazione ortostatica descrive due punte separate da un breve ritorno 
verso la frequenza iniziale; quello della reazione clinostatica segna una di- 
scesa abbastanza rapida, cui seguono oscillazioni dello stesso ordine di gran- 
dezza di quelle, piuttosto marcate, che sono registrate dal grafico nella fase di 
decubito orizzontale, precedente la manovra del passaggio alla posizione eretta, 

Il Rizzo, invece, descrive pei normali due tipi di reazione orto-clinosta- 
tica, che chiama rispettivamente bradicardico e tachicardico, in base al com- 
portamento cui tende, entro limiti fisiologici, la frequenza del polso. 

Il tipo Bradicardico è caratterizzato da un lieve aumento dei battiti in 
ortostatismo (donde una scarsa differenziale fra la media dei valori clinosta- 
tici e la media dei valori ortostatici) e dalla presenza nel tracciato di quelle 
due punte — o guglie come le chiama l'A. -— che segnano l’accelerarsi del 
polso consecutivo al mutamento di posizione e che vengono a disegnarsi per- 
chè, nel periodo che intercorre fra detti acceleramenti, la frequenza dei bat- 
titi discende a valori poco più alti di quelli in clinostatismo. 

Il tipo zachicardico di reazione normale all’ortoclinostatismo è caratte- 
rizzato da una cospicua differenziale e dalla assenza o dalla scarsa evidenza 
delle due guglie. 

Una domanda si affaccia spontanea: quale parte spetta, nella maggiore 
o minore evidenza delle guglie, al lavoro compiuto da un soggetto normale 
nel cambiamento di posizione? 

Il Rizzo (1), paragonando i risultati ottenuti in individui cui faceva ese- 
guire il movimento una volta attivamente ed un’altra passivamente, a mezzo 


() Queste indagini fanno parte d'uno dei gruppi di ricerche sulle reazioni orto- e clinostatica, 
che il Rizzo va eseguendo c sviluppando con tecniche diverse, ricerche delle quali ho potuto 
prendere diretti conoscenza mercè la cortesia del collega. 
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di una tavola antropemetrica del Viola adattata allo scopo, non ha potuto 
constatare sensibili differenze nel profilo di tracciati dell'uno o dell’altro 
tipo. Parimenti, l’A. non ha rilevato variazioni apprezzabili di detto profilo 
grafico, aumentando la velocità degli spostamenti passivi del corpo, allo scopo 
di mettere in evidenza l'eventuale intervento di riflessi d'origine labirintica. 


Una corrispondenza fra abituale numero delle pulsazioni e reazioni 
all’orto- e clinostatismo, secondo i due tipi segnalati dal Rizzo, manca, in 
genere, nelle mie osservazioni. Ma queste riguardano quasi esclusivamente 
casi patologici o submorbosi. 

Ben si presta al nostro caso una concezione del Pende, la quale distin- 
gue l’iperstenia dalla labilità. L'iperstenia rientra negli attributi di una de- 
terminata costituzione, rappresenta una iperfunzione permanente, efficace, 
contenuta nei limiti della variabilità fisiologica, e non si accompagna ad 
alterazioni morbose dell’altra sezione, la quale, pertanto, conserva la capacità 
di collaborare con quella iperstenica (1). La /abilità, la quale essenzialmente 
corrisponde a quel che, con termine d'uso corrente e da me in questo lavoro 
conservato, dicesi ipereccitabilità, non costituisce mai una iperfunzione effi- 
cace, poichè rompe l'equilibrio tra le due sezioni del s. n. v. e si risolve 
quindi in una funzione minorata ed imperfetta. All’ipereccitabilità di una 
sezione può corrispondere nell'altra una eccitabilità scarsa e quindi incapace 
di rispondere efficacemente, quando la prima è parossisticamente eccitata. 
Verificandosi poi una ipereccitabilità di ambedue le sezioni, possono aversi 
fenomeni morbesi o submorbesi d’iperfunzione, in momenti diversi, a carico 
di questa o di quella sezione, ovvero fenomeni di ipereccitamento di una 
sezione con risposte inadeguate, per eccesso, da parte dell'altra. 

Una condizione opposta alle precedenti è quella del torpore funzionale, 
in cui l’ipofunzione si accompagna al'’ipoeccitabilità, 

Piuttosto schematiche sono, naturalmente, le distinzioni sin qui ricor- 
date, poichè vari stati possono, in modo diverso, intrecciarsi; ma nelle loro 
grandi linee valgono a spiegare come una iperfunzione permanente ed effi- 
cace, interessante una sola sezione del s. n. v., insita nella costituzione indi- 
viduale, contenuta entro limiti fisiologici e che si esprima, fra l’altro, con 
una tendenza verso la bradicardia o verso la tachicardia, possa dare un’im- 
pronta alle reazioni orto- e clinostatica riducibile ai due tipi di Rizzo. 

Nel tipo bradicardico di questo A. è, a mio parere, la iperstenia para- 
simpatica, non accompagnata da un vero squilibrio funzionale, che si esprime 
con una lieve differenziale fra medie dei valori in orto- e clinostatismo e 


(1) Parliamo qui di collaborazione in quanto che, come è noto, anche dove apparisce un anta- 
gonismo tra le due sezioni del s. n. v. 0 fra i vari ormoni, in realtà si tratta di funzioni che 
agiscono, sì, în senso diverso, ma che sono intimamente collegate ed armonicamente intese ad un 
unico scope. 
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con quelle due guglie, che si delineano nel tracciato per un ritorno verso i 
valori iniziali tra i due massimi del cambiamento di posizione. Rispettiva- 
mente, nel tipo tachicardico è la iperstenia dell’ortosimpatico, che si traduce 
con una differenziale marcata e quindi coll’assenza delle guglie. 

E’ naturale che non sia più possibile riportare a questi due tipi il com- 
portamento delle reazioni orto- e clinostatica, quando si passi nel campo sub- 
morboso e patologico di quelle disfunzioni neurovegetative, nelle quali sono 
in giuoco turbe del tono e della eccitabilità, che si intrecciano in vario modo, 
sì da aversi, da parte di ambedue le sezioni, risposte squilibrate per cc- 
cesso o per difetto. 

Nel Cap.no C, L. si osserva una tachicardia che oscilla, in clinostatismo, 
fra 104 e 112; ma la reazione ortoclinostatica è caratterizzata da una scarsa 
differenziale (5) e da due piccole guglie in coincidenza coi mutamenti di 
posizione; il Dagnini è positivo, con una fase intermedia di ritorno ai valori 
di partenza, il C'aude debolmente positivo; il dermografismo bianco appare 
incerto e labile; quello rosso, pronto, ampio, evidente e persistente. In com- 
plesso, ed almeno per quanto riguarda le funzioni cardio-vascolari, si ha 
una prevalenza dell’ortosimpatico non uniformemente diffusa a tutti i suoi 
territori e che si manifesta con una marcata tachicardia e con un ritorno 
verso i valori di partenza tra le due fasi positive della prova del Dagnini; 
contemporaneamente, modiche reazioni parasimpatiche, consistenti in una 
reazione orto-clinostatica che si avvicina al tipo bradicardico, e nelle anzi- 
dette fasi positive del Dagnini. In questo caso, dunque, non una iperfunzione, 
efficace e contenuta nei limiti fisiologici, di una sezione del s. n. v. come 
nella iperstenia, ma uno squilibrio neurovegetativo, nel quale trova motivo 
la discordanza fra tipo della reazione orto-clinostatica e frequenza abituale 
del polso. 

Nel S. Ten. D. C. ad una tachicardia di 92-96 in clinostatismo si con- 
trappongono le reazioni parasimpatiche di un Dagnini modicamente posi- 
tivo (—8) e di un Claude nettamente invertito (—12), Ed in questa situazione 
neurovegetativa la reazione erto-clinostatica, malgrado la tachicardia, tende 
verso il tipo bradicardico (differenziale 13; presenza di due piccole guglie). 

Trattasi, in questo caso, di un giovane ereditariamente predisposto alla 
così detta ipertensione essenziale, con una pressione arteriosa massima di 
150 mm. di Hg. (ma, in periodi precedenti, anche di 180 mm.) e con una 
certa variabilità della pressione, senza vere crisi parossistiche ipertensive. 

In lui si rilevano segni di ipereccitabilità non soltanto ortosimpatica, 
ma anche parasimpatica. 

Nella ipertensione essenziale sono stati osservati, in genere, fenomeni 
di ipereccitabilità di ambedue le sezioni del s. n. v. con prevalenza, a seconda 
degli individui, nell’una o nell’altra sezione, sicchè non è indispensabile, ad 
esempio, la tachicardia. Sembra che quell’alterazione funzionale primitiva dei 
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centri bulbari e diencefalici, che si annovera fra i vari meccanismi patogenetici 
della ipertensione essenziale ammessi e tuttora in discussione, possa riguar- 
dare soltanto le funzioni vasomotrici e non altre funzioni, come la cardio- 
acceleratrice, la adrenalino-incretoria ecc. Il fatto che, contrariamente a quan- 
to sarebbe da aspettarsi, nella ipertensione essenziale non si osservano, di 
regola, segni di esclusiva prevalenza ortosimpatica, costituisce uno dei mol- 
teplici argomenti, coi quali si nega che detto quadro morboso sia sostan- 
zialmente dovuto ad una iperadrenalinemia od alla presenza nel sangue di 
sostanze adrenalinosimili, agenti in senso ortosimpatico, 

L’ex militare C. A. ha una bradicardia sinusa'e in clinostatismo, che 
oscilla, nei vari esami, intorno alle 50 pulsazioni; tuttavia presenta una rea- 
zione orto-clinostatica vivacissima, del tipo tachicardico, con una differenziale 
di circa 32 e senza guglie. Oltre a ciò, il Dagnini è marcatamente invertito 
(+ 14), il Claude è positivo lieve. Potrebbe trattarsi di uno di quei soggetti 
che, come rileva il Pende, per una labilità dell'equilibrio neurovegetativo ed 
endocrino, possono avere forti oscillazioni della frequenza del polso nella 
giornata, passando essi facilmente dalla bradicardia alla tachicardia per un 
motivo qualsiasi: per un fattore emotivo come per la digestione, per uno 
sforzo come per un semplice cambiamento di posizione, 

Ci intratterremo ora su alcuni particolari significati che può assumere 
il tracciato delle reazioni orto- e clinostatica in condizioni morbose o sub- 
morbose del s. n. v. 

Nell’ex militare C. P. si rileva che il polso, durante il clinostatismo e 
quando già poteva ritenersi stabilizzato per una sufficiente permanenza in 
questa posizione, scende da 84 a 64-60; dopo una prova ortostatica che dà 
una differenziale di 10,5, ad un nuovo passaggio al clinostatismo, i battiti 
scendono da 80 a 64, salgono quindi a 76 ed infine tornano a 60, 

In questo soggetto, come si può bene apprezzare nel grafico, il con- 
tegno del polso durante il clinostatismo iniziale e durante la reazione cli- 
nostatica fa pensare ad una successione di fasi ad alternativa prevalenza orto- 
e parasimpatica. La reazione al passaggio in clinostatismo sembra verificarsi 
in una fase parasimpatica. Con una situazione neurovegetativa del genere si 
sccorda il fatto che, nel caso in esame, il Dagnini rimane muto, il Claude 
tarda a comparire. } 

In realtà, in alcuni casi i risultati delle reazioni orto- e clinostatica pre- 
annunziano, per così dire, quelli delle prove dei Dagnini e del Claude. 

Nel S. Ten. S. D. la frequenza del polso in clinostatismo subisce ripe- 
tute e forti oscillazioni tra 96 e 112; col passaggio all’ortostatismo sale a 
116, vi rimane per mezzo minuto, poi torna a 96; sale di nuovo fino a 108 
e ridiscende a roo. La reazione clinostatica si palesa con una diminuzione 
di battiti fino a 88, diminuzione alla quale succedono due salienze (88-112- 


92; 92-16-96). 
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Questo comportamento del tracciato durante il clinostatismo iniziale 
e nelle reazioni all’orto- ed al clinostatismo indica vivaci risposte di contrac- 
colpo da ipereccitabilità di ambedue le sezioni del s. n. v., che si rende ma- 
nifesta anche nelle prove di Dagnini e di Claude. 

Il Dagnini, infatti, dà una netta risposta ortosimpatica, invece che para- 
simpatica (96-112); risposta ortosimpatica che cessa allorquando una com- 
pressione più forte dei bulbi oculari suscita dolore. 

Colta manovra del Claude si ha, invece, una risposta parasimpatica (92- 
84) c quindi anch'essa in senso opposto alla norma; il numero dei battiti poi 
risale per fermarsi momentaneamente a 96 (15 secondi) allorquando una 
compressione un po’ più forte sulla regione epigastrica suscita malessere e 
conati al vomito. Alleggerendo la compressione, la frequenza del polso ri- 
prende la sua ascesa e giunge a 104. 

Torneremo in seguito sul fenomeno del momentaneo arresto che subisce 
l’accelerazione dei battiti per un aumento della pressione sull’epigastrio: 
qui ci limiteremo a rilevare che, nel caso in esame, la esistenza di una iperec- 
citabilità di ambedue le sezioni del s. n. v. si rende manifesta già nelle rea- 
zioni orto- e clinostatica pel succedersi di vivaci risposte di contraccolpo, 
ed è confermata da un Dagnini invertito e da un Claude pure invertito e che, 
dopo l'inversione, tende ad una risposta in senso normale. 

Anche nelle fasi di una singola prova del Dagnini e del Claude si pos- 
sono talvolta trovare indizi circa il comportamento di ambedue le sezioni 
del s. n. v. 

Il Tinel rileva la frequenza con cui la compressione oculare dà, oltre 
alla risposta parasimpatica, anche una risposta ortosimpatica (accelerazione 
del polso, vasocostrizione periferica, aumento della pressione arteriosa, so- 
prattutto della minima) e spiega, schematicamente, varie possibilità, dicendo 
che la normale reazione parasimpatica, se è abbastanza forte annulla la 
risposta ortosimpatica, ma se è debole, viene annullata da quest’ultima. Non 
mancano casi, aggiunge l’A., in cui graficamente si possono distinguere delle 
reazioni ortosimpatiche consecutive alla normale risposta parasimpatica. 

Nell’ex militare V. A. il comportamento del Dagnini descrive duc 
punte in senso ortosimpatico, separate da un intervallo dovuto al transitorio 
intervento del freno parasimpatico che agisce in modo piuttosto energico, 
pur non giungende a segnare una vera fase positiva della prova. La fre- 
quenza del polso, infatti, con una compressione oculare lieve passa da 92 
a 100, con una compressione di media intensità ritorna a 92, con una com- 
pressione più forte (ma sempre non dolorosa) rimane dapprima a 92, poi 
risale a 100; cessata la compressione, il numero dei battiti decresce fino a 
88. A questo riflesso oculo-cardiaco, che fa distinguere il giuoco alterno di 
ambedue le sezioni del s. n. v. per due punte di inversione separate da un 
intervento transitorio del freno vagale, corrisponde un Claude che tarda sen- 
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sibilmente a comparire, ma che poi si presenta vivace (100) e raggiunge il 
massimo (104) nella fase che segue immediatamente alla manovra. 

Nel caso sopra ricordato del Cap.no C. L. si aveva, all’opposto, un 
Dagnini caratterizzato da due fasi positive, separate da una fase intermedia 
di ritorno verso i valori di partenza. 

Come già si è accennato, anche dalle fasi della prova del Claude pos- 
sono trarsi, talora, indizi circa il comportamento di ambedue le sezioni del 
s. n. v. Il Tinel, infatti, rileva che, in alcuni casi, ad un riflesso solare posi- 
tivo, di tipo cioè ortosimpatico, succede una reazione secondaria di rallen- 
tamento vagale, che rivela una ipereccitabilità globale orto- e parasimpatica. 

Nelle mie osservazioni mancano reperti che rivelino questa eventualità 
in modo veramente dimostrativo; si trova invece qualche caso in cui, mentre 
si svolge la reazione ortosimpatica, ad un certo momento, essendo divenuta 
dolorosa la compressione sull’epigastrio, la risposta si fa immediatamente 
e nettamente vagale, per tornare ad essere ortosimpatica non appena la com- 
pressione viene alleggerita in modo da non riuscire più penosa. 

Nell'esempio sopra riportato del S. Ten. S. D., alla prova del Claude, 
dopo una prima fase di inversione della risposta, la frequenza del polso ten- 
deva a risalire, ma, ad un certo punto, l'aumento subiva un momentaneo 
arresto per effetto di una maggior pressione sull’epigastrio, che suscitava 
malessere e conati al vomito. La frequenza del polso riprendeva la sua ascesa 
quando la compressione tornava ad esser lieve come quella iniziale. 

Nella nota esperienza di Goltz sulla rana, con un traumatismo addo- 
minale si provoca un arresto del cuore in diastole; nell'uomo, il così detto 
riflesso cpigastrico dei pugili si ritiene costituito, come ricorda Tinel, da una 
diminuzione delle contrazioni cardiache e dell’ondata sistolica, nonchè da 
un intenso angiospasmo polmonare con sospensione dei movimenti respiratori. 

Una eventualità del tutto diversa è quella, non eccezionale, in cui i 
risultati del Dagnini e del Claude contrastano, almeno in apparenza, con 
reperti inequivocabili e concordanti degli altri esami. A tale proposito dob- 
biamo anzitutto ricordare che i risultati delle varie prove in uso per l’esplo- 
razione del s. n, v. sono, fra l’altro, legati al tono funzionale della sezione 
neurovegetativa che si esplora, Avverte, per es., il Bufano che « ... volendo 
studiare l’eccitabilità del vago cardiaco in un individuo, è necessario vedere, 
dal ritmo esistente al momento della prova, qual’è il tono vagale; la ri- 
sposta sarà diversamente interpretata se esiste un fortissimo tono del vago 
cardiaco che dia una bradicardia notevole (da 40 a 60 polsi al minuto) op- 
pure se il tono vagale cardiaco non è notevole (polsi da 70 a 80 al minuto). 
Un riflesso oculocardiaco assente in un individuo bradicardico a 40-50 al mi- 
nuto non farà escludere la prevalenza vagale ». 

Il Tinel, nel ricordare alcuni casi di vagotonia in cui è debole o assente 
il riflesso oculo-cardiaco e, rispettivamente, di simpaticotonia nei quali fa di- 


194 


fetto il riflesso solare, mette in rilievo la differenza che passa fra tono ed 
eccitabilità nonchè fra tono in azione e tono virtuale. Ed a proposito di ri- 
flesso oculo-cardraco in vagotonici, pensa che (a parte errori di tecnica, fatti 
emotivi od una minore eccitabilità delle vie afferenti), in uno stesso soggetto 
vagotonico, i centri vagali possano essere meno eccitabili quando si trovano 
già in una fase di piena attività (foro im azione), che non quando sono in 
fase di riposo e di potenziale disponibile (toro virtuale). Il Tinel ricorda, poi, 
quei casi in cui «il riflesso solare, molto intenso, di un soggetto iperecci- 
tabile si vede attenuarsi o scomparire durante una forte reazione emotiva ». 

L’ex militare B. A., bracciante, presenta una bradicardia sinusale, una 
modesta reazione ortostatica, un Claude muto. Malgrado questi segni di pa- 
rasimpaticotonia, il riflesso oculo-cardiaco è assente. 

Avremo occasione di tornare sull’argomento a proposito della bradicar- 
dia degli atleti. 

Talora mi sono giovato de! controllo elettrocardiografico durante Ja ma- 
novra del Dagnini, 

Ex militare M. A.: t.b.c. apica'e e sottoapicale bilaterale a tendenza 
fibrosa; morbo di Flajani-Basedow con melanodermia del tipo addisoniano; 
aia cardiaca nei limiti percussori normali, 1° tono impuro su tutti i focolai, 
instabilità del ritmo; all’esame radiologico, non alterazioni di grandezza o 
di forma dell'ombra cardiaca; ipereccitabilità di ambedue le sezioni del s. 
n. v. Ad una netta inversione del riflesso oculo-cardiaco (il polso passa da 
60 a 73) corrisponde, nell’e. c. g., un aumento della P (intervallo P_R nor- 
male prima e dopo la prova). 

Cornil e Caillods hanno descritte un riflesso oculo-cardio-dilatatore, non 
parallelo a quello oculo-cardio-moderatore e consistente in una dilatazione 
del ventricolo sinistro, radiologicamente controllabile. Ripercussioni del ri- 
flesso oculo cardiaco sul tono atriale ed auricolare sono state invece rilevate 
dal Minerbi, il quale ha visto che nei soggetti normali, la compressione di un 
bulbo oculare provoca una modificazione dei limiti percussori del cuore, rife- 
ribile ad una retrazione tonica dell’auricola del lato corrispondente; in indi- 
vidui emotivi, la compressione di un bulbo oculare dà, non di rado, una retra- 
zione riflessa anche dell’atrio omolaterale (compressione oculare a destra e 
delimitazione percussoria dell’atrio propriamente detto dello stesso lato); nei 
soggetti con nevrosi cardiaca in periodo di eretismo, la compressione con- 
temporanea dei bulbi oculari suscita la retrazione tonica di tutti i segmenti 
cardiaci (riflesso oculo-miocardio-tonico di Minerbi). 

Rossi ed Avezzù, in armonia con queste osservazioni del Minerbi, hanno 
constatato che, per effetto della compressione oculare, compare nel flebo 
gramma giugulare un innalzamento dell’estremo inferiore dell’onda aurico- 
lare, riferibile ad un ingombro dell’orecchietta destra (da ipertono aurico- 
lare) e conseguente difficoltà di scarico della vena giugulare. 
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A conferma di precedenti risultati sperimentali (Rothberger e Winter- 
berg) e clinici (Mines; Pezzi; Petzetakis; Lewis; Danielopolu e Danulescu; 
Ferralis c Pezzi), il Santucci ha trovato che in individui con cuore sano, per 
un Dagnini positivo, si ha, all’e. c. g., una diminuzione e talora la scom- 
parsa della P; per un Dagnini invertito, una tendenza all'aumento. 

In base alle constatazioni del Minerbi e di Rossi ed Avezzù, poco fa 
ricordate, il Rossi ed il Santucci pensano che la diminuizione della P, osser- 
vata in tali condizioni, esprima una retrazione tonica riflessa delle orecchiette. 

E’ lecito ammettere che, nel nostro caso, l’aumento della P traduca un 
fenomeno oppesto e dovuto alla inversione del riflesso oculo-cardiaco. 

Nelle citate indagini di Santucci, per un Dagnini paradossale si ave- 
vano aumenti della P in soggetti con o senza cardiopatia; ma nei cardiopa- 
tici — verosimilmente per una alterazione del tono miocardico — mancava 
od era poco evidente quella diminuzione della P che, come abbiamo visto, 
si verificava nei sani per un Dagnini positivo, 
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L'attuale momento bellico, con le sue particolari esigenze, pone, anche 
nel campo della patologia, nuovi e importanti quesiti. Chi è abituato in 
condizioni normali a osservare e a curare malati ricoverati in un ospedale 
civile o nella comune pratica professionale, trasportato in un ospedale mili- 
tare in tempo di guerra, si trova spesso di fronte a quadri clinici in parte 
nuovi, causati direttamente o indirettamente dallo stato bellico. Difficil- 
mente in questi casi soccorre la pratica medica dei tempi normali e altrettanto 
difficilmente si tenterebbe di classificare certe situazioni morbose negli sche- 
mi consegnati nei trattati classici di medicina, 

Questo si verifica con tutta evidenza in una particolare sindrome mor- 
bosa frequente ad osservarsi nei soldati reduci dai vari fronti e che, per un 
complesso di ragioni che di mano in mano passeremo in rassegna, si deve at- 
tribuire, almeno a mio modo di vedere, a uno stato di ipertiroidismo, colle 
limitazioni che si danno comunemente a questo termine quando viene usato 
per indicare il morbo di Flaiani-Basedow e altre forme morbose affini. Que- 
sta sindrome ipertiroidea si manifesta nei soldati combattenti con una fre- 
quenza notevolmente maggiore in confronto delle sindromi ipertiroidee che 
si osservano nei civili e si differenzia da queste, come vedremo, per una 
sua particolare fisionomia. 

Bisogna dire che quasi sempre questa sindrome viene misconosciuta, ad 
eccezione naturalmente dei casi conclamati di morbo di Flaiani Basedow; le 
diagnosi infatti con le quali i malati della forma morbosa che ci interessa 
giungevano alla nostra osservazione erano le più diverse e in genere si limi- 
tavano alla enunciazione del sintomo predominante, senza mai o quasi avvici- 
narsi alla realtà (« esaurimento nervoso », « astenia nervosa », « disturbi fun- 
zionali cardiaci », « eretismo », « cardiopalmo », « tachicardia » e via di- 
cendo), quando addirittura non venivano affermate dalle diagnosi assoluta- 
mente errate, come l’esistenza di un vizio organico di cuore o di una nevrosi 
cardiaca, ovvero di una enterocolite, di una affezione neurologica e perfino 
di una forma specifica polmonare. 


(*) Lavoro pervenuto in redazione nell'aprile 1943. 11 ritardo della pubblicazione è dovuto alla 
temporanca sospensione del Giornale. 
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Qualora venisse sempre riconosciuta, là sindrome ipertiroidea dei com- 
battenti si dovrebbe ritenere, come ho già detto, assai frequente e, oserei dire, 
di comune riscontro negli ospedali militari, Nella mia pratica personale di 
oltre un anno quale capo reparto di medicina nell’Ospedale Militare della 
C. R. I. a Foggia, nel quale venivano ricoverati soldati provenienti si può 
dire da tutti i fronti di guerra, posso affermare che, limitatamente s'intende 
alle forme mediche, dopo la malaria, le pleuriti e le nefropatie, la sindrome 
ipertiroidea dei combattenti costituisce la forma morbosa di più frequente 
osservazione. 

L'inizio della complessa sinzomatologia è abbastanza spesso brusco, su- 
bito dopo o breve tempo dopo un combattimento; più spesso, però, l’inizio 
della sindrome è piuttosto graduale, comparendo e sviluppandosi lentamente 
i vari sintomi fino a giungere, magari qualche mese dopo la partecipazione 
ai fatti bellici, al quadro completo e conclamato. 

Soggettivamente i due sintomi che prevalgono sono costituiti da uno 
stato di astenia c da una esaltata emotività. 

L'astenia è quasi sempre il sintomo di cui i soldati maggiormente si 
lamentano. Essa consiste in un profondo senso di stanchezza anche nei pe- 
riodi di riposo ma sopratutto in una facilissima stancabilità dopo lievi fa- 
tiche e anche dopo fatti emotivi modesti. A nulla valgono le esortazioni e 
le diverse terapie ricostituenti che possono venire istituite: l’astenia non solo 
non diminuisce, ma sembra farsi, col passare del tempo, sempre più marcata. 

Contemporaneamente i soldati osservano un netto cambiamento di umo- 
re e di carattere, diventano esageratamente emotivi, ansiosi, eretistici; la- 
mentano pure insonnia, che anch'essa, come l’astenia, non cede alle comuni 
terapie e diventa sempre più evidente col progredire del tempo. 

Soggettivamente i malati accusano anche spesso crisi di cardiopalmo, 
quasi sampre senza causa apparente, di durata variabile e di variabile fre- 
quenza, Più raramente ma abbastanza spesso, a quanto risulta dalla mia 
esperienza, vengono lamentate anche sensazioni dolorose in regione precor- 
diale, qualche volta con irradiazione al braccio sinistro e con senso di op- 
pressione retrosternale. In genere queste sensazioni dolorose sono modeste; 
qualche volta però esse possono assumere l'aspetto e l’intensità di veri ac- 
cessi stenocardici, 

Con notevole frequenza si osservano anche disturbi a carico dell’appa- 
fato gastro-intestinale, consistenti specialmente in disordini dell’alvo. A_lun- 
ghi periodi di stipsi si alternano periodi frequenti di diarrea, più o meno 
marcata. 

Spessissimo i soldati lamentano anche un cospicuo dimagramento, che 
non risulta essere in rapporto col regime alimentare nè con la vita di fatica 
e di disagi. I malati lamentano anche spesso facili sudorazioni notturne. Non 
è infrequente uno stato sub-febbrile con massimi in genere serotini, sui 37,5-38 
€ con remissioni mattutine. h 
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Particolarmente interessanti e si può dire sempre presenti nella sindrome 
che ci interessa sono i disturbi a carico dell’apparato cardio-vascolare, tali, 
come vedremo, da attribuire una fisionomia particolare alla forma morbosa. 

Abbiamo già detto sopra del cardiopa!mo e delle crisi anginoidi, Un sin- 
tomo che è costantemente presente e che, come appare evidente, ha una note- 
vole importanza diagnostica, è costituito dalla tachicardia. Si tratta in genere 
di una tachicardia sulla frequenza di 100-120 pulsazioni al m’, quasi sempre 
ritmica; non infrequentemente però si possono osservare anche aritmie sia a 
tipo di aritmia extrasistolica sia anche di una vera fibrillazione auricolare. 
La tachicardia diventa spesso ad' accessi più frequente, fino a determinare 
qualche volta “elle tipiche crisi di tachicardia parossistica. Comunque an- 
che quando queste crisi non si osservano, è caratteristica della tachicardia di 
questa situazione morbosa la frequente e rapida variazione del numero delle 
pulsazioni, 

L'esame diretto del cuore permette quasi sempre di mettere in evidenza 
dei rilievi assai interessanti. L’ispezione, quando l’itto è ben visibile, mostra 
un impulso, ritmico o aritmico, energico, spesso scuotente, qualche volta an- 
che sollevante. L’itto è diffuso, in genere in sede normale, qualche volta però 
anche spostato lievemente all’esterno. La palpazione conferma i dati del- 
l'ispezione e mette pure in evidenza qualche volta dei fremiti sia sistolici che 
diastolici nella sede della punta e qualche volta anche in sede mesocardiaca. 

La percussione, nel maggior numero dei casi, dimostra che l’area car- 
diaca relativa ed assoluta si mantengono entro i limiti della norma. Qualche 
volta però si possono riscontrare anche modificazioni del contorno cardiaco 
per aumento sia del diametro trasversale come del diametro lungitudinale, 
con comparsa talvolta del cappuccio di Grocco, sì che si possono ottenere le 
sagome cardiache riferentisi a vizi valvolari organici diversi. E' interessante 
far notare come in questi casi la percussione può in giorni diversi portare a 
risultati anche abbastanza nettamente differenti, non solo come conseguenza 
delle terapie istituite, ma qualche volta anche spontaneamente. 

L'ascoltazione permette pure di raccogliere rilievi di un certo interesse. 
Oltre all'aumentata frequenza e all'eventuale rilievo di un’aritmia extrasisto- 
lica o da fibrillazione auricolare, si rileva in genere che i toni sono assai 
netti e vibrati; qualche volta però essi possono anche ascoltarsi cupi e lontani. 
Su tutti i focolai di ascoltazione sono con discreta frequenza percepibili an- 
che rumori di soffio sia sistolici sia diastolici, tali anch'essi, come i rilievi 
plessici, da simulare vizi cardiaci ben definiti. Più spesso si ascolta un soffio 
sistolico alla punta, ‘altre volte invece un soffio sistolico sul focolaio della tri- 
cuspide; meno frequenti sono i rumori diastolici che si ascoltano in genere 
sul focolaio mitralico e su quello aortico. 

A proposito di questi rumori di soffio, è importante dire come non solo 
anch'essi, come i rilievi della percussione, possono variare e scomparire da 
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un giorno all’altro, sia in seguito alla terapia come pure spontaneamente, ma 
che tra essi e i rilievi plessici in genere esiste assai evidente una discordanza, 
ciò che dimostra come una diagnosi di un vizio organico definito non sia for- 
mulabile. A un quadro plessico di insufficienza mitralica infatti può cor- 
rispondere una assoluta assenza di rilievi patologici all’ascoltazione, come pure 
magari il rilievo di un soffio sistolico sulla tricuspide anzichè sul focolaio 
mitralico. Più spesso ancora ai rumori di soffio ascoltati su uno o più focolai, 
corrisponde il rilievo di un’aia cardiaca contenuta perfettamente nei limiti 
di norma. 

Qualche volta però i rilievi plessici od ascoltatori sembrano concordare 
in modo da far realmente pensare all’esistenza di un vizio organico di cuore: 
solo l’incostanza dei rilievi e sopratutto la scomparsa di essi dopo una ade- 
guata terapia, quale più sotto vedremo, permette alla fine di escludere l’esi- 
stenza di una cardiopatia organica. 

Fra i rilievi ascoltatori merita di essere ricordato per la sua frequenza 
quello di un ritmo di galoppo, ascoltabile sui diversi focolai. 

Sempre a carico dell'apparato cardio-vascolare, un sintomo al quale a 
mio modo di vedere spetta una grande importanza diagnostica, è costituito 
da un allargamento della pressione differenziale, dovuto sia all'aumento 
della pressione sistolica, come alla diminuzione della pressione diastolica. 

Fra i sintomi circolatori ricordo anche la possibilità di osservare, in rap- 
porto all'aumento della pressione differenziale che abbiamo ora visto, anche 
altri rilievi obbiettivi, came il sintomo di De Musset, il polso capillare di 
Quincke e la danza delle carotidi. In un caso, la coesistenza di una ipertrofia 
del ventricolo sinistro, di un soffio diastolico sul focolaio aortico, di un au- 
mento della pressione differenziale, del sintomo di De Musset e del polso 
capillare di Quincke, ci ha portato a formulare in un primo tempo la di: 
gnosi di insufficienza aortica; solo la presenza di altri sintomi e la pronta 
efficacia di una terapia diiodotirosinica, che portò in breve tempo alla scom- 
parsa di tutta Ja descritta sintomatologia a carico dell'apparecchio circola 
torio, ci permise una diagnosi esatta. 

Ai sintomi finora descritti che per la verità non sempre permetterebbero 
da soli di sospettare uno state di ipertircidismo, si devono aggiungere altri 
segni obbiettivi che nella maggior parte dei casi non mancano e permettono 
a chi osservi accuratamente i malati di formulare l’esatta di 
dire però che qualche volta questi sintomi, diciamo così, specifici possono 
mancare del tutto, ed è soltanto la particolare sintomatologia cardiaca, la 
tipica sintomatologia soggettiva e sopratutto il criterio terapeutico che permet. 
tono di veder chiaro nel problema diagnostico. 

Fra i sintomi specifici il più frequente è dato dalla presenza di tremori 
alle dita delle mani: si tratta di tremori non intenzionali, a piccole scosse, 
in genere uguali in entrambe le mani, ma qualche volta più spiccati in una 
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di esse, tremori che aumentano notevolmente in conseguenza di un fatto 
emotivo anche modesto come può essere la visita medica. 

Qualche volta, ma assai meno frequentemente di quanto si possa im- 
maginare, si osserva una modesta ipertrofia tiroidea, sia a carico di tutta 
quanta la ghiandola, sia anche di uno solo dei suoi lobi. Ripeto però che 
nella maggior parte dei casi da me osservati l’ipertrofia tiroidea almeno a 
un semplice esame obbiettivo sembrava mancare e comunque non raggiun- 
geva mai proporzioni cospicue. 

Fra i sintomi oculari sono di frequente osservazione il sintomo di Graefe 
in particclar modo e quello di Moebius e anche gli altri che vengono comu- 
nemente descritti, L’esoftalmo invece è anch'esso, come l’ipestrofia tiroidea, 
piuttosto raro, almeno nella casistica da me osservata. Nella quasi totalità 
dei casi però appare evidente una spiccata lucidità e una certa fissità dello 
sguardo. A completare i sintomi rilevabili a carico degli occhi e dei loro an- 
nessi, ricorderò come sia abbastanza frequente la presenza di fini tremori 
palpebrali. 

Questa è la sintomatologia che costituisce la particolare sindrome di 
cui stiamo interessandoci. Accanto alla sintomatologia soggettiva e obbicttiva 
non mi è purtroppo possibile dare notizie nei riguardi dei dati di laboratorio 
per le particolari condizioni ambientali nelle quali ho avuto occasione di os- 
servare i miei casi. E’ naturalmente sopratutto increscioso il fatto di ron 
aver potuto in nessuno dei soggetti da me osservati praticare il metabolismo 
basale. 

In assenza del ricambio basale, può sembrare azzardato concludere per 
una diagnosi di ipertiroidismo: può sorgere infatti il sospetto che almeno 
una parte dei casi osservati potessero trovare all'infuori di una sofferenza 
della tiroide la causa della complessa sintomatologia. 

Le considerazioni però che ci permettono anche in assenza del meta- 
bolismo basale di attribuire a uno stato di distiroidismo la particolare sin- 
drame che abbiamo visto sono più d’una e sono anzi in complesso tali da 
non lasciare alcun dubbio in proposito, almeno secondo il mio parere. 

Anzitutto dobbiamo prendere in considerazione i sintomi che ho defi- 
nito come specifici e in prima linea la tachicardia, i tremori digitali, il dima- 
gramento, : sintomi oculari (lucidità e fissità dello sguardo, Graefe, Moe- 
bius, ecc.) i quali, came ho già detto, sono tutti presenti nella quasi totalità 
dei casi. Questi sintomi poi vengono in certo qual modo ancor maggior- 
mente avvalorati dalla coesistenza anche se non frequente di una ipertrofia 
totale o parziale della tiroide e di un esoftalmo. Evidentemente la presenza dei 
sintomi che ho ora ricordato ha un’importanza clinica considerevole e viene 
subito a porre sotto una giusta luce tutta la restante sintomatologia e in 
particolar modo la sintomatologia soggettiva di astenia e di eretismo psichico. 

Un’importanza notevole ai fini diagnostici assume anche la particolare 
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sintomatologia cardiaca sulla quale ci siamo dilungati. Sopratutto mi sem- 
bra importante la discordanza che spesso si osserva tra i rilievi plessici e quelli 
ascoltatori e la facile variabilità dei reperti fisici. Pure importante, sempre 
fra i sintomi a carico dell'apparato cardio-vascolare, è da ritenersi l'aumento 
della pressione differenziale con l’eventuale concomitanza del polso capil- 
lare e del sintomo di De Musset. 

Ma il criterio fondamentale che permette di dirimere senz'altro la que- 
stione patogenetica della sindrome che ci interessa è costituito dalla pronta 
efficacia che una terapia a base di jodio o di diiodotirosina dimostra su tutto 
il complesso sintomatologico. Come vedremo meglio più avanti infatti in 
breve tempo una terapia siffatta ha nella totalità dei casi pienamente ra- 
gione di tutti i sintomi soggettivi e obbiettivi, sia a carico dell’apparaio cir- 
colatorio sia a carico degli altri apparati. In numerosi casi, allo scopo di 
‘non incrinare il valore diagnostico del criterio terapeutico in assenza dei dati 
di laboratorio, mi sono limitato alla semplice terapia con jodio o con dijo- 
dotirosina, eliminando qualsiasi altro medicamento, abolendo cioè anche i 
comuni sedativi e i preparati ricostituenti. Anche in questi casi la terapia 
specifica ha dato completo risultato facendo scomparire in breve tempo la 
sintomatologia lamentata dai soldati. 

Quanto ho detto mi sembra sufficiente per potere con sicurezza con- 
cludere, in base a concetti clinici precisi, per una patogenesi ipertiroidea del 
quadro sintomatologico che ho descritto. 

Il sospetto che la sindrome fosse attribuibile completamente o anche sol- 
tanto in gran parte a una semplice d'istonia neurovegetativa urta infatti non 
solo contro la coesistenza del gruppo di sintomi che ho definito come speci- 
fici, ma sopratutto, ripeto, urta coi risultati terapeutici conseguiti semplice- 
mente con l’jodio o con la dijodotirosina. D'altra parte nel complesso sinto- 
matologico che possiamo definire come basedoviano presentato dai malati oc- 
corsi alla mia osservazione mancavano di solito proprio quei sintomi che ven- 
gono abitualmente attribuiti ad' uno stato distonico neuro-vegetativo, mentre 
prevalevano invece i segni di uno stato tireo-tossicosico, sia pure non grave. 
Abbiamo visto difatti come l’esoftalmo mancasse nella quasi totalità dei casi, 
mentre invece erano sintomi costanti o quasi il dimagramento, la tachicar- 
dia, i tremori. 

Tutto questo ci fornisce anche i criteri per una esatta diagnosi diffe- 
renziale. 

Abbiamo già detto fin da principio come la sindrome ipertiroidea nei 
combattenti venga nella maggior parte dei casi misconosciuta ed erronca- 
mente diagnosticata. A_ parte le definizioni diagnostiche che, come abbiamo 
visto, si limitavano a enunciare il sintomo più appariscente, le situazioni mor- 
bose colle quali più facilmente può confondersi il quadro patologico di cui 
ci stiamo occupando, sono costituite dal cosidetto deperimento organico, con 
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manifestazioni di nevrastenia, dai vizi cardiaci e dalla nevrosi cardiaca, da una 
enterocolite e qua!che volta anche da lesioni specifiche tubercolari polmonari, 

La profonda astenia, il dimagramento e lo stato eretistico ansioso par- 
ticolare dei nostri soggetti giustificano agevolmente la confusione della sin- 
drome da ipertiroidismo nei combattenti con uno stato di deperimento or- 
ganico con nevrastenia. 

Ci siamo già dilungati abbastanza sui reperti obbiettivi cardiaci che 
sono tali qualche volta da far pensare seriamente all’esistenza di un vizio 
organico di cuore, Un esatto rilievo ed una giusta valutazione dei diversi 
sintomi portano di solito a riscontrare qualche discordanza tra di essi che 
basterà a mettere in sospetta e ad indirizzare verso l'esatta diagnosi. Qualche 
volta però, come nel caso che ho accennato in cui anche noi ci orientammo 
per qualche tempo verso una vera insufficienza aortica, tutti i sintomi sem- 
brano concordare per una diagnosi di vizio organico di cuore, In tal caso 
sarà la coesistenza dei sintomi cosidetti specifici e anche la particolare sinto- 
mato'ogia soggettiva che, per chi ha osservato molti casi, si può ritenere 
veramente caratteristica, a far sospettare uno stato di ipertiroidismo alla base 
dei disturbi cardiaci, Il risultato ottenibile con la terapia specifica servirà 
infine a risolvere il quesito diagnostico. 

Una enterocolite di qualsiasi natura può entrare in discussione nei casi 
in cui si abbiano dei disordini dell’alvo e in particolar modo in cui si pre- 
senti la diarrea. L'esclusione delle varie cause possibili di una enterocolite 
varranno, insieme ai criteri più volte esposti, anche in tali casi a guidare 
verso una esatta diagnosi. 

Per quanto possa sembrare poco verosimile, anche una tubercolosi pol- 
monare può venire qualche volta in discussione. 

Causa dell'errore diagnostico sono di solito la modesta ipertermia, la 
sudorazione notturna, il dimagramento, l’astenia che, aggiunti a qualche oc- 
casionale rilievo di ipofonesi apicale e simili e a qualche precedente anamne- 
stico, possono mettere su una falsa strada. I criteri per una esatta diagnosi 
differenziale sono troppo ovvi perchè ci dobbiamo soffermare su di essi. 

Una diagnosi differenziale che deve farsi in ogni caso, e che probabil- 
mente si presenta più spesso ai medici di corpo e a quelli degli ospedaletti 
da campo che non ai medici dei grandi ospedali militari, è quella con 
una simulazione. 

La profonda astenia, la facile stancabilità, possono essere, come è evi- 
dente, facilmente simulati. Bisogna però dire subito che un complesso di sin- 
tomi obbiettivi viene generalmente ad allontanare chi osservi scrupolosa 
mente i soldati in questione klal sospetto di una simulazione. Piuttosto mi 
sembra giusto mettere in guardia i medici militari da troppo facili conclu- 
sioni in senso sfavorevole ai soldati. 

Sempre in tema di diagnosi differenziale, si devono scartare tutte le 
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cause che possono provocare una tachicardia: da una paralisi del vago a 
tossicosi esogene o endogene di varia natura, a lesioni anatomiche cardiache 
a polmonari, ad affezioni anemizzanti. Sarà comunque facile di volta in 
volta eliminare tutte queste cause per far convergere l’attenzione su una affe- 
zione della tiroide. 

Passiamo ora a parlare del modo di insorgenza, del decorso e della pro- 
gnosi della sindrome che ci interessa. 

Abbiamo già visto come l’insorgenza possa essere brusca e come invece 
talvolta si istituisca gradatamente, in modo da richiedere un periodo di qual- 
che settimana e anche di qualche mese prima di giungere al quadro com- 
pleto della malattia. Per quanto riguarda il decorso, in genere esso si può 
considerare abbastanza lieve, se si escludono naturalmente i casi di vero 
morbo di Flaiani Basedow. Tuttavia per quanto lieve possa (essere la sinto- 
matologia, se non s'interviene con una adeguata terapia, essa persiste per 
molto tempo e resiste tenacemente alle comuni terapie sedative e ricostituenti. 

Un esatto giudizio prognostico non è facilmente formulabile, almeno 
in base ai dati che sono in mio possesso. I soldati infatti curati, clinicamente 
guariti e inviati in licenza di convalescenza, vengono poi completamente 
persi di vista. La pronta risposta, come [meglio vedremo appresso, alla te- 
fapia, e la relativa modestia della sintomatologia ci permettono tuttavia di pro- 
spettare una prognosi relativamente benigna. 

Il quadro sintomatologico che abbiamo descritto è assai simile però in 
molti dei suoi particolari a quello descritto da Zondek e da questo A. defi- 
nito come pre-Basedow. In una parola si potrebbe sospettare che i sintomi 
osservati in molti pazienti presenti in ospedali militari costituiscano l’avvi- 
saglia di una «più grave malattia e cioè di un vero morbo di Basedow concla- 
mato. Questo modo di pensare trova anche conferma nella costante compro- 
missione funzionale del cuore, che si può anche ritenere sproporzionata nei 
confronti degli altri sintami, e trova pure conferma nella prevalenza dei 
sintomi sia pur lievi di tipo tireo-tossicosico su quelli attribuibili a una di- 
stonia neuro-vegetativa (1). 

L’eventualità di una evoluzione ulteriore della sindrome in un vero 
morbo di Basedow o peggio in una tireo-tossicosi, non può essere quindi 
totalmente esclusa. 

La rerapia della sindrome ipertiroidea dei combattenti presenta molti 
spunti interessanti sopratutto per la sua pronta efficacia quando venga oppor- 
tunamente prescritta ed esattamente applicata. 

Data la relativa benignità della condizione morbosa che ci interessa, 
non è certo il caso di parlare di una terapia fisica e tanto meno di una terapia 


(1) Una conferma a questo modo di pensare mi è venuta dall'osservazione di un caso, visto 
a Foggia la prima volta nel 1942 e poi seguito da me per oltre due anni. In questo caso la sindrome 
ipertiroidea, dapprima lieve, si trasformò poi in un vero morbo di Basedow con un metabolismo 
lasale di + 85. 
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chirurgica, tanto più che, come abbiamo già più volte detto, la semplice te- 
rapia medica basta a condurre, si può dire nella totalità dei casi, o alla com- 
pleta guarigione o per lo meno ad una evidente remissione temporanea di 
tutta la sintomatologia. 

Possiamo distinguere una terapia medica generica e sintomatica e una 
terapia invece specifica. 

La terapia generica consisterà nel procurare riposo fisico e la maggiore 
possibile tranquillità psichica, Bisognerà quindi allontanare i combattenti dal 
fronte e togliere loro d’attorno tutto quanto ricorda i fatti d'armi. 

Il regime dietetico dovrà essere possibilmente ipoproteico e ricco invece 
di carboidrati e di grassi, 

Sarà bene somministrare anche vitamine e in particolar modo la vita- 
mina C, della quale sono noti i rapporti colla funzione tiroidea, e la amide 
imcotinica, 

La terapia sintomatica consisterà sopratutto nel somministrare in ab- 
bondanza sedativi del sistema nervoso centrale (bromuri, valeriana, barbitu- 
rici) e regolatori del sistema nervoso autonomo (ergotamina, eserina). 

Un cenno a parte merita la terapia dei disturbi cardio-vascolari. 

Come vedremo meglio appresso, tutta la sintomatologia a carico del 
cuore e del circolo scompare o per lo meno migliora nettamente anche con 
la sola terapia specifica. Inutile sarà quindi ricorrere ai preparati esercitanti 
ione elettiva sul cuore e sui vasi. Ma vi è di più: come è già noto da tempo, 
i disturbi cardiaci degli ipertiroidei non si avvantaggiano da una terapia digi- 
talica. Hamilton ritiene anzi che un effetto terapeutico negativo esercitato 
dalla digitale sw una tachicardia possa assumere valore diagnostico, per- 
mettendo senz'altro di attribuire tale tachicardia a uno stato ipertiroideo. 
Anche secondo il }nio Maestro la digitale nei basedoviani — naturalmente 
in stato di compromissione cardiaca — è inefficace ed è anzi da ritenere tal- 
volta dannosa. 

In base a quanto ho osservato nei soldati affetti dalla sindrome di cui 
ci stiamo occupando, posso pienamente confermare l’inefficacia della terapia 
digitalica, cui fa riscontro invece la pronta azione benefica di una terapia 
specifica: Anche questo fatto, se ce ne fosse bisogno, viene a convalidare 
quanto sopra detto circa la genesi distiroidea della sindrome descritta. 

Aggiungerò a questo proposito che anche la chinidina nei rari casi di 
sindrome ipertiroidea con fibrillazione auricolare da me osservati ha dimo- 
strato una assoluta inefficacia contro il disturbo del ritmo, Così pure ho avuto 
la sensazione che anche gli analettici comuni non esplichino un’azione van- 
taggiosa. 

Mi sembra inutile soffermarmi sulla restante terapia sintomatica. Si 
combatterà la diarrea con le solite terapie. Contro lo stato astenico si ricor- 
rerà ad una terapia ricostituente generica. Contro il dimagramento si potrà 
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qualche volta ricorrere, come consiglia anche il mio Maestro, a una terapia 
insulinica con glucosio. 

Ma quello che maggiormente interessa è quanto riguarda la terapia 
medica specifica. 

E’ inutile spendere troppe parole sulla siero-terapia antitiroidea, la qua- 
le, almeno per quello che riguarda le applicazioni nell’uomo, ha dimostrato 
di essere di ben poca utilità: soffermiamoci quindi sulla terapia chimica con 
la quale si possono conseguire risultati ben più importanti. 

Nei casi da me osservati ho usato tanto lo iodio quanto la diiodotirosina; 
quest’ultima veramente è stata sperimentata in pochi casi dato che l’iodio 
ci veniva evidentemente fornito con maggiore disponibilità e dato che la pra- 
tica ci ha dimostrato che con esso si ottenevano risultati altrettanto sod- 
disfacenti. 

Per quanto riguarda la dose la diiodotirosina è stata generalmente sam- 
ministrata alla dose di 40 cgr. pro die per un periodo di 10 giorni, Lo iodio 
è stato invece somministrato sotto forma di tintura di iodio officinale di 
recente preparazione cominciando con una goccia al giorno e salendo di una 
goccia ogni due giorni fino a raggiungere un massimo di 12-15 gocce con- 
trollando attentamente il malato. 

I risultati che si sono ottenuti con simile terapia sono stati in ogni caso 
assai evidenti. Anzitutto diminuisce la tachicardia e migliorano o scom- 
paiono tutti i sintomi soggettivi c obbiettivi a carico dell'apparato cardio- 
vascolare. Sì può dire che già al 4°-5° giorno di terapia sia iodica sia diiodo- 
tirosinica la tachicardia scendeva ad esempio da ‘una frequenza di 120 bat- 
titi al m° a quella normale di 75-80, mentre gli eventuali reperti acustici 
plessici e sfigmomanometrici a carico dell’apparato cardio-vascolare si erano 
anch'essi di già normalizzati. 

Dopo pochi giorni dall'inizio della terapia, anche la sintomatologia 
soggettiva incominciava a migliorare nettamente, tanto che già dopo 10-15 
giorni di degenza in ospedale i soldati spesso si potevano considerare guariti 
c mandare in licenza di convalescenza. Posso dire che qualche volta può 
apparire addirittura sorprendente la prontezza della risposta alla terapia e 
la ripresa completa della mormalità in soggetti che da tempo c talvolta da 
mesi erano astenici e ansiosi e che non avevano tratto alcun giovamento da 
ripetute terapie tentate in precedenza. 

I sintomi che tardavano di più ad attenuarsi ed a scomparire erano i 
tremori digitali e 1 segni oculari. Anch’essi però nella totalità dei casi fini- 
rono per scomparire. 

La mia esperienza si limita forzatamente al periodo di degenza dei 
militari nell'ospedale di Foggia; è difficile quindi dire se i risultati ottenuti 
con questa terapia sono duraturi o meno. La relativa mitezza della sinto- 
matologia nei confronti del vero morbo di Flaiani Basedow e l’esperienza 
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derivante dalla pratica civile fanno propendere per la conclusione che l’ef- 
fetto della terapia si possa ritenere se non definitivo per lo meno assai du- 
revole, sempre che i soggetti non vengano in seguito nuovamente esposti 
all’azione di quei fattori che presumibilmente avevano causato la sindrome 
morbosa. 

Ad ogni modo secondo i risultati della mia esperienza non posso che 
consigliare nella sindrome da ipertiroidismo nei combattenti la terapia iodica o 
diiodetirosinica, anche perchè in detta sindrome non ho mai avuto a lamen- 
tare con esse alcun inconveniente, come invece qualche volta capita di os- 
servare nei malati affetti da vero morbo di Flaiani Basedow con una te- 
rapia iodica anche prudente. 

Ho tenuto per ultimo, dato l'interesse particolarmente militare e quindi 
d'attualità la questione dell’eziopazogenesi della sindrome. 

Chiarito senza possibilità di dubbi, almeno secondo il mio parere, che 
tutta la sintomatologia deve venire attribuita a una disfunzione della tiroide, 
è interessante vedere quali possano essere le cause che portano a questa 
disfunzione. 

E’ indiscutibile che in tutti o quasi i casi si deve riconoscere una predi- 
sposizione costituzionale. Quasi tutti i soggetti occorsi alla mia osservazione 
crano manifestamente dei labili neurovegetativi a spiccato orientamento sim- 
patico-tonico. In alcuni di essi poi, a una accurata anamnesi risaltavano dei 
precedenti personali o anche familiari di sofferenze a carico della tiroide. 

Fatta questa premessa si deve riconoscere però che il movente principale 
o almeno più clamoroso della sindrome è, si può dire nella totalità dei 
casi, rappresentato da un violento trauma psichico, Nell’ospedale di Foggia 
venivano ricoverati soldati sia provenienti dalle zone di combattimento sia 
invece provenienti da zone territoriali o comunque lontane dalla prima linea. 
Era quindi facile poter discernere la frequenza della sindrome fra i combat- 
tenti e i non combattenti. Mi sono potuto così convincere effettivamente del- 
l'importanza del fattore emotivo come causa scatenante della sindrome. In 
tutti i casi si può dire infatti che l’inizio sia brusco sia graduale della sin- 
tomatologia si poteva ricondurre alla partecipazione di un violento fatto 
d'armi. 

Precisato questo è però probabile che anche altri fattori coadiuvanti 
possono concorrere a provocare la sindrome morbosa. E' probabile infatti 
che abbia la sua importanza tutto il complesso della vita in zona d’operazioni 
coi suoi disagi, le suc fatiche, e l'esposizione jal freddo e all'umidità. Così 
qualche volta si deve ammettere una certa importanza causale anche a pre- 
gressi fatti infettivi, sia pure in apparenza lievi, di natura reumatica di tipo 
influenzale. Ricorderò che recentemente Sotgiu ha riportato l’attenzione so- 
pra una frequente sindrome lieve di ipertiroidismo susseguente a modesti fatti 
influenzali. 5 
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Anche l'alimentazione può essere chiamata in causa. E’ vero che l’ali- 
mentazione del soldato, più che quella del civile, si può ritenere quantita- 
tivamente e qualitativamente sufficiente; è però anche vero che abbastanza 
spesso, per fattori contingenti diversi, i soldati possono essere esposti per 
qualche tempo ad alimentazione insufficiente specialmente per quello che 
riguarda il fabbisogno vitaminico. 

A questo proposito, forse una particolare importanza si può attribuire 
a ‘una carenza di vitamina C. Ma anche la vitamina PP deve essere presa 
in considerazione, dato che le necessarie restrizioni conseguenti alla com- 
posizione, in questo periodo, del pane e della pasta, portano presumibilmente 
a un diminuito apporto di tale vitamina. Ed è nota da recenti osservazioni 
come una carenza di acido nicotinico possa portare a sindromi pellagroidi 
fruste, nelle quali spesso predominano evidenti segni di ipertiroidismo (Sotgiu). 

Chiuderò la mia rapida esposizione prospettando alcune questioni di 
importanza strettamente militare. 

Anzitutto vediamo la questione della dipendenza da causa di servizio. 
Dopo quanto ho detto a proposito della patogenesi della sindrome, mi sem- 
bra evidente che, pur ammettendo una certa importanza alla predisposizione 
costituzionale, la netta predominanza fra i fattori causali del trauma psichico 
e di tutte le altre cause strettamente inerenti alla vita in zona di operazioni 
devono far concludere per la sicura dipendenza da causa di servizio della sin- 
drome che ci interessa. 

Una seconda questione è quella della recuperabilità ai fini militari dei 
soldati affetti dalla sindrome ipertiroidea. Una risposta a questa questione 
non può essere data con sicurezza: essa difatti potrebbe venire soltanto da 
uma lunga osservazione dei soggetti dopo parecchio tempo dalla dimissione 
dall'ospedale militare. Si deve comunque pensare che agli effetti militari i 
soldati in questione possono ritenersi recuperabili, per quanto soltanto par- 
zialmente, Appare chiaro infatti che se questi soldati dovessero tornare in 
prima linea e venire quindi esposti alla possibilità di nuovi violenti traumi 
psichici con ogni probabilità vedrebbero ripetersi forse anche più violenta 
tutta la sintomatologia morbosa. 

Si deve però ammettere che questi soldati per i servizi territoriali o 
comunque lontani dalla zona attiva di combattimento si possono ritenere 
recuperabili. 

Un'ultima questione di importanza sanitaria militare è quella della 
durata della licenza di convalescenza. 

Secondo il mio parere è necessario concedere un periodo sufficiente 
mente prolungato di riposo nella vita tranquilla dell'ambiente familiare: 
un periodo da tre a sei mesi mi sembra il più adeguato. 

Da quanto son venuto fin qui esponendo mi sembra di poter conclu- 
dere affermando l’esistenza di un vero ipertiroidismo dei combattenti, che 
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si manifesta in soldati provenienti dal fronte con una frequenza notevol- 
mente maggiore delle analoghe sindromi ipertiroidee dei civili e che si dif- 
ferenzia da queste per la sua particolare sintomatologia e sopratutto per la 
costante presenza e spesso la prevalenza dei sintami a carico dell'apparecchio 
cardio-vascolare e per la modestia e per Ja scarsità invece dei sintomi a ca- 
rico del sistema nervoso vegetativo. Questa sindrome ipertiroidea del com- 
battente, spesso misconosciuta, è prontamente sensibile alle terapie speci- 
fiche, mentre non risente affatto delle comuni terapie ricostituenti e sedative, 
quando non vengano accompagnate dalle terapie specifiche. Il decorso di 
questa sindrome è generalmente mite ma prolungato se non si interviene 
con una appropriata terapia. La prognosi è generalmente favorevole, sia 
pure con qualche riserva. Dal punto di vista patogenetico si deve con cer- 
tezza ritenere la sindrome come strettamente dipendente dalla condotta di 
vita in zone di operazioni, ferma restando l’importanza di una predisposi- 
zione costituzionale. 


Riassunto. — L'A. descrive le caratteristiche di una sindrome morbosa ricondu- 
cibile a uno stato di ipertiroidismo, frequentemente osservabile nei combattenti. Tale 
sindrome si differenzia dagli analoghi stati osservabili nella pratica civile per la 
costanza e la preponderanza dei disturbi a carico dell'apparato cardio-vascolare e la 
frequente assenza dei segni riportabili ad una distonia neurovegetativa. 


INTENDENZA 2% ARMATA - DIREZIONE SANITA” 


Ospedale da Campo 170 » Direttore: Cap. med. dott. A. Bizzani 


LE INTOLLERANZE AI SULFAMIDICI ©) 


A PROPOSITO DI UN CASO DI SINDROME CEREBELLO-VESTIBOLARE 
DA INTOSSICAZIONE DA SULFAMIDO-PIRIDINA (a) 


Dott. Giovayni Fasisaro, s. ten. med, di compl. 
Dott, Exrico Bxisttito, ten. med, di compl. 


E' noto che la somministrazione di preparati sulfamidici provoca alcune 
volte degli accidenti, più o meno gravi, dovuti ad intolleranza tossica al me- 
dicamento. 

La diffusione della terapia sulfamidica ed il suo largo impiego hanno 
permesso il moltiplicarsi di osservazioni in proposito, cosicchè esiste ora una 
vasta letteratura sugli accidenti tossici da sulfamidici, che noi qui ci limiteremo 
a ricordare molto succintamente. 

Si tratta il più spesso di disturbi di ordine generale, passeggeri e di lieve 
entità come cefalea, vertigini, astenia, dolori agli arti ed al tronco, rialzi 
termici (Dees e Colston; Long e Bliss; Boncinelli); © disturbi dell'apparato 
digerente: vomito, diarrea, gastralgie (Barbellion); o di altri fenomeni vari: 
albuminuria, ittero, stato acidosico (Barbellion; Janet; Southwort); eruzioni 
cutanee (Koch; Minville e Archinard; Schomberg; Newmann e Scharlit; 
Goodmann e Levy; Frank; Boncinelli). 

Altro ordine di fenomeni tossici sarebbe l'azione inibitrice sulla sper- 
matogenesi segnalata da Jaubert e Motz e confermata in alta percentuale 
di casi (69%) da Boncinelli. Tuttavia un’azione tossica dei sulfamidici in 
tale senso non è sicuramente accertata sia perchè nei soggetti in cui sono stati 
fatti tali rilievi esisteva uretrite blenorragica ed in alcuni anche epididimite, 
sia perchè riscontri sperimentali sugli animali, praticati da alcuni AA., sono 
negativi per alterazioni istologiche dei testicoli e, d'altra parte, è stato osser- 
vato che l'intenso trattamento sulfamidico non ha influenza sulla fecondità 
degli animali sperimentati (Palazzoli e Bovet; Nitti; Lewinson). 

I fenomeni tossici più importanti, e talora molto gravi, dovuti a tratta- 
mento sulfamidico, sono stati segnalati specialmente a carico del sangue ed 
organi emopoietici ed a carico del sistema nervoso. 


(1) Il lavoro pervenne in Redazione il 19-6-43. Il ritardo della pubblicazione è dovuto alla 
interruzione della pubblicazione del Giornale. 
(@) L'osservazione neurologica del caso e la relazione sono del dott, Fasanaro. 
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Nelle complicanze di ordine ematologico (agranulocitosi, leucopenia, 
eritropenia, cianosi per metaemoglobinemia e solfoemeglobinemia) anzi, in 
alcuni casi, si è osservato un esito letale (Yung; Schwatz; Garvin e Koletsky; 
Borst; Plumer; Berg e Holtzmann; O’ Connel). 

Le complicanze sul sistema nervoso interessano il più delle volte i nervi 
periferici, Si tratta di mono o polineuriti con fenomeni prevalentemente pa- 
retici che insorgono subdolamente e più di frequente colpiscono gli arti infe- 
riori, specie nei territori dei peronieri e tibiali e, con minor frequenza, gli 
arti superiori nei territori del radiale e cubitale. 

Casi del genere sono numerosissimi nella letteratura e noi omettiamo di 
riportarli singolarmente, rimandando il lettore ai recenti lavori di Merlini e di 
Truffi in proposito. Ricordo solo che anche sperimentalmente è stata ripro- 
dotta nei piccioni una sindrome polineuritica per intossicazione sulfamidica 
(Hiillstrung e Krause; Merlini; ecc.). 

Altri casi di neuriti sono stati segnalati a carico del nervo ottico e ma- 
nifestantisi con ambliopia (Bucy; Truffi; Fivoli). In due casi osservati da 
Flarer si produsse amaurosi che scomparve dopo 12 ore. 

Complicanze a carico del sistema nervoso centrale sono più raramente 
segnalate. Ricordo un caso di Molinari, in cui a fatti polineuritici si asso- 
ciavano fenomeni bulbari che condussero a morte l’ammalato; casi di mielite 
di Schubert, di Lilienthal; un caso di encefalomielite di Fischer; un caso 
di stato comatoso di De Lille. 

Forme psicopatiche sono state osservate da Barbellion e Garibaldi: allu- 
cinazioni uditive; da Hogan e Mc. Namara: psicosi tossica; da Paton 
e Eaton: transitoria confusione mentale; da Boncinelli: squilibrio mentale 
con agitazione a tipo maniaco, 

Non sono stati mai descritti, a quanto ci consta, 
sione cerebellare, Ci pare, quindi, interessante la comunic 
caso da noi osservato. 


i con compromis- 
‘azione del seguente 


Carabiniere Palermo Paolo, di a. 29, da 
al 1-11-1942. 

Anamnesi familiare: padre e madre viventi e sani; due fratelli, di cui uno morto 
i, Valtro vivente e sano; due sorelle viventi e sane, Non tare nervose 
e nel gentilizio, 

Anamnesi personale remota: rosolia nella prima infanzia. L'anno scorso fu af- 
fetto da ulcera di accertata natura venerea, che complicò adenite inguinale, guarita 
dopo 20 giorni circa, 

Modico bevitore, forte fumatore. 

Anamnesi personale prossima: nei primi giorni di settembre cominciò a soffrire 
di dolori addominali diftusi, insorgenti specie în seguito ai pasti. Il giorno 13 dello 
stesso mese chiese visita: gli fu somministrato un purgante e rinviato în servizio. 
Poichè i dolori non accennavano a diminuire, anzi aumentavano d’intensità, accom 
pagnandosi a febbre modica e scariche diarroiche, due giorni dopo chiese nuovamente 
isita © fu allora inviato in questo ospedale. 


lemi (Trapani), degente dal 15-9-1942 
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Esame obbiettivo: soggetto in discrete condizioni di nutrizione e sanguificazione 
Lingua detersa; addome tumido, meteorico, poco trattabile, diffusamente e modica- 
mente dolente; organi ipocondriaci nei limiti, 

Rantoli a grosse bolle alle basi polmo.ari. 

Nulla di notevole negli altri organi ed apparati organici, Non febbre. 

Decorso: durante i primi due giorni di degenza l'a. fu apirettico ed i disturbi 
dell'apparato digerente accennavano a diminuire. Gli furono somministrate 3 com- 
presse da 0,25 di Benzonaftolo (I.C.F.M.) al giorno e dieta leggera. La sera del 
giorno 17 la temperatura si elevò improvvisamente (393), non preceduta da brivido 
t accompagnata da cefalea; la mattina del giorno seguente la febbre era 38°,6. Un 
nuovo esame obbiettivo rilevò: lingua un poco patinosa; addome tumido, meteorico, 
poco trattabile; gorgoglii lungo la sezione destra del colon; milza debordante un dito 
trasverso dall'arco costale, molle; alvo chiuso. All'erame dell'apparato respiratorio: 
modico rinforzo del fremito vocale tattile, riduzione del suono plessico alle basi; 
ronchi e sibili sparsi per tutto l'ambito polmonare; alle basi crepitii sonori prevalen- 
temente inspiratori. Polso valido; frequenza 96 al m'. 

La sera del giorno 18 l'a. ebbe un'epistassi; febbre 40%,3. Il quadro bronco- 
pneumonico persistette sino al giorno 23 con febbre elevata © continua, tosse insistente, 
escreato purulento e qualche volta ferruginoso. Il giorno 24 le condizioni erano di già 
migliorate, la febbre diminuita, il reperto obbiet.ivo forniva i seguenti dati: base 
pulmonare destra leggermente ipofonetica, respiro aspro su tutto l'ambito, ma non 
soffiante, scarsi rumori umidi e secchi, qualche crepitio alla base. Tali condizioni 
permasero con lievi oscillazioni sino al giorno 26. 

Sin dal primo giorno dell’apparire dei focolai bronco-po'monari (giorno 18) fu 
praticata terapia sulfamido-piridinica per os (compresse di sulfamido-piridina da gr. 
0,50-1.C.F.M.): 8 compresse al giorno per i primi due giorni, 6 compresse per i suc- 
cessivi 6 giorni, cioè sino al giorno 26; inoltre dal giorno 23 furono praticate inie- 
zioni di bicloridrato di chinino (2 fiale da 0,40 al dì), oltre a cardiotonici-ana!ettici. 

Il giorno 27, mentre i focolai bronco-pneumonici tendevano a risolversi, si nota 
che l'a. è in stato ansioso ed irrequieto; si lamenta clamorosamente, si alza conti- 
nuamente dalla branda dicendo che preferisce stare in altra branda, rifiuta il cibo; 
non si rilevano fenomeni confusionali, nè idee deliranti; qualche allucinazione visiva 
a contenuto terrifico, senso di vertigini intense, insonnia, 

Il reperto obbiettivo dell'apparato respiratorio fa notare ancora un respiro aspro 
diffuso e rantoli alle basi; la febbre non sorpassa i 37%5; la tosse è sempre presente, 

L'esame neurologico mette in evidenza: amimia; nistagmo violento spontaneo 
(nello sguardo rivolto all'infinito) e rilevato (facendo volgere lo sguardo nelle varie 
direzioni); vertigini subbiettive quando l'a. si pone a sedere sul ‘letto, con caduta 
all'indietro; facendo reclinare il capo sulla spalla la caduta si effettua dallo stesso lato, 
sia a destra che a sinistra; adiadococinesia; dismetria alle prove indice-naso e calcagno- 
ginocchio in entrambi i lati; atassia notevole nella posizione eretta: l'a, si pone a 
gambe divaricate e tuttavia tende a cadere indietro; con la chiusura degli occhi l'atassia 
rimane immodificata; impossibilitata la deambulazione per l'atassia notevolissima; l’a., 
nonostante sia sostenuto da un infermiere, incede a gambe divaricate ed a piccolissimi 
passi e tende a cadere dall’uno all’altro lato, ma specialmente all'indietro; assenti i 
fenomeni di Stewart-Holmes (prova del rimbalzo dell’avambraccio e della gamba) e 
di Janischewsky (prova della simmeiria delle palme delle mani ad arti superiori ele- 
vati). Non esistono fenomeni paretici, nè disturbi della sensibilità superficiale e pro- 
fonda; i riflessi osteo-tendinei sono presenti e normali sia agli arti superiori che infe. 
riori; sono assenti i riflessi addominali e cremasterici; non vi sono fenomeni della 
serie piramidale, non segni meningei, nè disturbi della favella; sì nota un dermo- 
grafismo rosso spiccato; il polso è molle, frequenza in posizione clinostatica: 60; in 


ne ortostatica: 80; campo visivo nei limiti normali. L'esame otoiatrico per le 
funzioni acustiche (dott. Clerici) è negativo. Rachicentesi in posizione seduta: i 
liquor fuoriesce a gocce ravvicinate; durante la pressione alle giugulari la fuoruscita 
del liquor avviene più rapidamente: globuline (metodo dell’aicooi): negative; albu- 
mina (metodo Zeloziecki): gr. 0,18%; elementi corpuscolati: 2 in 8 quadrati della 
camera di Burker (praticamente normali) (1). 

Si sospende subito la somministrazione delle compresse di sulfamido-piridina e le 
iniezioni di chinino e si somministrano all’a. dei sedativi: tintura di valeriana XXX 
gocce tre volte al dì, luminal cigr. 5 ogni sera. 

Per quattro giorni la sintomatologia neurologica rimase invariata, poi l'a. co- 
orare progressivamente; ricomparsero dapprima i riflessi addominali 
c cremasterici (2), poi scomparve lo stato ansioso dell’a., che divenne tranquillo; infine 
il nistagmo e l'atassia si ridussero progressivamente sino a scomparire del tutto nel 
giro di una diecina di giorni. 

A carico dell'apparato respiratorio si notava ancor dopo che la sindrome neu- 
rologica si era esaurita, la presenza di qualche focolaio bronco-pneumonico in via 
di risoluzione. La febbre, che era stata lieve o assente, presentò in seguito qualche 
rialzo di breve durata. Poi anche il processo polmonare si risolse definitivamene; l'a. 
fu dimesso totalmente guarito e proposto per una licenza di convalescenza. 


La sindrome neurologica presentata dal nostro ammalato non ha bi- 
sogno di commenti diagnostici, La somma di fenomeni propriamente cere- 
bellari (amimia, adiadoconinesia, dismetria, atassia non modificata dalla chiu- 
sura degli occhi) e di fenomeni di tipo vestibolare (vertigini, nistagmo spon- 
taneo) documentano chiaramente la presenza di quella che è compresa sotto 
il nome di sindrome cerebello-vestibolare, indicante, cioè, una lesione invol- 
vente il cervelletto e direttamente o indirettamente (per sospensione della fun- 
zionalità cerebellare) i nuclei vestibolari. 

Per ciò che riguarda la natura della lesione ci parve chiaro, sin dal primo 
insorgere dei disturbi nervosi, che era da escludere una affezione di tipo 
espansivo (tumore) per l'assenza di una chiara sindrome di ipertensione intra- 
cranica, che nei tumori della fossa cranica posteriore è precoce e intensa, Man- 
cavano, infatti, la cefalea e i disturbi visivi e la rachicentesi non rivelò un 
aumento apprezzabile della pressione del liquor, nè l'esame di esso mostrò 
alterazione alcuna della composizione chimica e citologica. 

Parimenti si escluse un’affezione di tipo suppurativo (ascesso) per l’as- 
senza della caratteristica febbre, di reazione meningea e di fatti antecedenti 
(otite) che avessero potuto spiegare una propagazione del processo suppurativo. 


(1) Gli esami complementari sono necessariamente incompleti e alcune volte eseguiti ron mezzi 
di fortuna: ma in un ospedale da campo non si può, naturalmente, disporre di una attrezzatura perfetta. 
particolare comportamento dei riflessi addominali © cremasterici in questo malato. (assenza 
affezione e loro ricomparsa come primo sintomo che preannunziava la regressione della 
complicanza neurologica) mi fa venire in mente un caso (inedito) osservato alcuni anni fa nella 
clinica neuropsichiatrica del prof, Buscaino a Catania, dove ero già assistente. Si trattava di un 
soggetto che avendo ingerito, per errore, un'alta dose di luminal (30 © 40 etgr. in una volta) presentò 
una sindrome atassica con tremore e fatti psichici a tipo amenziale; non esisteva compromissione pira- 
midale. I riflessi addominali e cremasterici crano assenti e furono i primi a ricomparire precedendo 
l’esaurirsi graduale di tutti gli altri fenomeni morbosi (Fas.). 
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Un’affezione di ordine vascolare (emorragia, trombosi) ci parve non 
verosimile data l’età del soggetto, l'assenza di ictus, l'assenza di fatti di 
arteriopatia generale. 

‘Tutte queste affezioni, ora discusse, dovevano del resto escludersi, nel 
nostro caso, anche per il fatto che la fenomenologia presentata dal soggetto in- 
dicava non una compromissione parziale del cervelletto (di un lobo o del ver- 
me) ma di tutto l’organo; non era, quindi, verosimile pensare ad un tumore, 
ad un ascesso, ad una lesione vascolare che avessero compromesso per intero 
l'organo senza presentare un corredo di altri fenomeni che indicassero la 
estrema gravità dell’affezione. 

Evidentemente non poteva trattarsi che di un’affezione infiammatoria 
o tossica. Il decorso della malattia e la sua reintegrazione totale ci diedero 
pienamente ragione. 

Di affezioni a tipo infiammatorio, nel senso stretto della parola, loca- 
lizzate al solo cervelletto (cerebelliti) sono rarissime a riscontrarsi e noi cre- 
demmo di poterle escludere, nel nostro caso, per i dati negativi dell'esame 
del liquor. 

Arrivammo così alla conclusione che si trattasse di un processo dovuto 
ad un fattore tossico, 

Ma stabilito ciò era da decidere se l’etiologia dell’affezione fosse da 
attribuire al processo bronco-pneumonico o al trattamento sulfamido-piridinico. 

Sono ben noti casi di compromissione cerebellare nel decorso di affezioni 
bronco-pneumoniche; nei quali casi si realizza per lo più una sindrome tipo 
Leyden-Westphall (atassia, disartria, tremori, nistagmo, ecc.). Ma a parte il 
fatto che la sindrome osservata nel nostro caso si distacca alquanto 
da quella di Leyden-Westphall (per la presenza delle vertigini e 
per l'assenza di tremori e disartria), una osservazione accurata sulla crono- 
logia dei fatti, come si svolsero nel nostro malato, fa propendere ad ammet- 
tere come fattore etiologico più che il processo bronco-pneumonico un’intos- 
sicazione da sulfamido-piridina. 

Il processo bronco-pneumonico, infatti, era già abbastanza attenuato ed 
in via di risoluzione quando si manifestò la fenomenologia cerebellare. Nè, 
d'altra parte, si può pensare ad una complicanza tardiva della broncopolmo- 
nite, come suole accadere per alcune sindromi bulbari post-pneumoniche, giac- 
chè nel nostro caso il processo polmonare, sebbene attenuato, perdurò per tutta 
il periodo in cui fu presente la sindrome neurologica e anche oltre, quando 
questa si era esaurita. Ora non è verosimile pensare che una manifestazione 
morbosa si esaurisca mentre la causa che l’ha prodotta permane. 

La cronologia dei fatti, invece, si accorda in maniera semplice e precisa 
con l’etiologia sulfamidica: l’ammalato ingerì 26 gr. di sulfamido-piridina 
in 8 giorni; al nono giorno si manifestò la fenomenologia neurologica che 
scomparve, dopo pochi giorni, in seguito alla sospensione del trattamento, 


3 — Giornale di medicina militare. 
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In molti casì gli accidenti da sulfamidici sono stati riscontrati in soggetti 
cui era stata somministrata un’alta dose del medicamento; ma in molti altri 
casi, riportati dalla letteratura, sia di complicazioni a carico del sistema ner- 
voso, che di altri organi od apparati, la quantità del medicamento sommini- 
strata non superava la dose terapeutica, o si limitava, addirittura, a piccole 
dosi. Ricordo, tra gli altri, il caso di Fischer di grave encefalomielite inter- 
venuta dopo la somministrazione di soli 3 gr. complessivi di sulfamilamide 
presi in tre giorni; il caso di Fivoli di neurite ottica intervenuta in seguito a 
somministrazione di 5 gr. complessivi di medicamento presi in due giorni; 
il caso di Valkenburg e Kreutz-Wendedich di polineurite insorta dopo som- 
ministrazione di 8 gr. complessivi presi in tre giorni; il caso di agranulocitosi 
letale descritto da Yung, in cui l’ammalato aveva ingerito 3 gr. al giorno di 
sulfaminide per diciotto giorni consecutivi; il caso di polineurite dopo som- 
ministrazione di gr. 20 presi in tredici giorni; i tre casi di Boncinelli: 1) 
dolori agli arti, al tronco, stato vertiginoso, lieve innalzamento termico, aste- 
nia per somministrazione di gr. 4,80 di medicamento per due volte, con 
intervallo di tre giorni dall’una all’altra somministrazione; 2) eruzione cuta- 
nea e fenomeni generali dopo due cicli di 12 gr. ciascuno divisi in quattro 
giorni per ogni ciclo; 3) psicosi a tipo maniacale dopo somministrazione 
di 3 gr. al giorno per diciotto giorni consecutivi. Anche Truffi, a proposito 
di un caso di neurite ottica e di 3 casi di polineurite agli arti inferiori, da 
lui osservati, dichiara che le dosi di sulfamidici somministrate in tali malati 
non erano soverchiamente elevate. Ed anche nel caso da noi osservato la 
dose somministrata non si può considerare elevata: l’ammalato ingerì com- 
plessivamente 26 gr. di sulfamido-piridina in 8 giorni, 

D'altra parte, come fa rilevare lo stesso Truffi, molti individui inge- 
riscono dosi molto alte di sulfamidici senza risentire alcun fenomeno d’intol- 
leranza. E sempre lo stesso A. ricorda il caso di un paziente che ingerì, in 
modo quasi continuativo, circa 400 gr. complessivi di sulfamidici senza al- 
cun danno. 

Da questi rilievi risulta, dunque, che l'insorgenza di accidenti per trat- 
tamento da sulfamidici non è legata alla somministrazione di forti dosi del 
medicamento e, tanto meno, che la gravità dell’accidente non è in rapporto 
alla quantità somministrata: nè quantità complessiva in un ciclo di cura, 
nè quantità ingerita in una volta. 

E’ possibile che una maggiore tossicità posseggano a preferenza alcuni 
composti sulfamidici, Così, per esempio, secondo AA. americani (Herrel e 
Brown), 1 metiltiazolici sarebbero i più tossici; tanto che negli Stati Uniti il 
"Council of Farmacy and Chemistry” ha autorizzato soltanto l’uso di prodotti 
privi del radicale metilico. Opinione, questa, non condivisa da AA. italiani 
(Truffi); in Italia infatti i tiazolici metilati sono di uso comune. 
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Ma per quel che riguarda il meccanismo d’insorgenza degli accidenti 
da trattamento sulfamidico a carico del sistema nervoso esistono altre inte- 
ressanti constatazioni. 

E' stato sostenuto da alcuni AA. che i preparati sulfamidici agiscono 
dannosamente sul sistema nervoso in quanto trovano un terreno favorevole 
per l’esistenza di tare nervose in senso lato. In molti casi, infatti, riferiti 
nella letteratura vien fatto cenno di dati anamnestici in tale senso, 

Una precisazione a quest’ipotesi è stata in seguito fatta da altri AA. 
Poichè nella maggior parte dei casi le complicazioni da sulfamidici sono state 
osservate in soggetti in cui il trattamento veniva istituito per infezione ble- 
norragica, è stata prospettata l'ipotesi (Lemke, Hamel, Dolken) che sia la 
tossina gonococcica a predisporre il tessuto nervoso, specialmente nervi peri 
ferici, provocando lesioni latenti su cui il sovrapporsi dell'azione neurotossica 
dei sulfamidici farebbe insorgere il quadro morboso. E che la tossina gono- 
coccica possa incidere, in particolari casi, sul sistema nervoso risulterebbe dal 
fatto che nel corso della blenorragia, indipendentemente da trattamento sul- 
famidico, sono state a volte osservate forme nevralgiche, neuritiche, paraple- 
giche. 

Però in molti casi di accidenti neurologici da sulfamidici non è possibile 
mettere in evidenza una predisposizione nervosa, sia essa in senso lato, sia 
essa dovuta a blenorragia. Tra questi il caso da noi riferito. 

Molto interessante è l'ipotesi che l’azione neurotossica dei composti sul- 
famidici sia dovuta ad un'alterazione del ricambio della vitamina Br che, 
come è noto, è indispensabile alla nutrizione e funzionamento del sistema 
nervoso. 

Quest’ipotesi si basa su risultati di ricerche sperimentali (Hiillstrung e 
Krauss, Engelhardt, Datz, Birkenmayer, Merlini), da cui risulta che la som- 
ministrazione di sulfamidici produce fenomeni paretici nei piccioni; questi 
fenomeni, però, non si verificano se contemporancamente ai sulfamidici viene 
somministrata vitamina BI. 

Secondo le ricerche di altri AA., oltre l’ipoavitaminosi B., entrerebbe 
in giuoco anche un alterato ricambio di altre vitamine: vitamina C (Toran- 
telli, Dainow e Zimmet}, tutto il complesso B (Laves). 

L’alterato ricambio vitaminico, infine, sarebbe dovuto, secondo Krauss 
e Hiil!strung, al fatto che in seguito a somministrazione di sulfamidici viene 
alterata la secrezione gastrica e conseguentemente vi sarebbe un deficiente 
assorbimento di vitamine, 


Se noi volessimo renderci conto, al lume di queste vedute, del mecca- 
nismo d’insorgenza della complicazione neurologica osservata nel nostro ma- 
lato, ci risalterebbe subito in mente il fatto che il nostro paziente soffrì in 
primo tempo di un’affezione dell’apparato digerente cui subito dopo si ag- 
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giunse una bronco-polmonite. Due condizioni dunque che apportano un alte- 
rato ricambio vitaminico: affezione gastro-intestinale per difetto d’assorbi- 
mento; broncopolmonite che, come è noto, importa una carenza vitaminica, 
specie della C. 

Non è improbabile dunque che su un terreno preparato per carenza 
vitaminica l’azione dei sulfamidici abbia avuto facile giuoco nel determi- 
nare l'insorgenza della sindrome neurologica. 


Da questa discussione sul meccanismo d'insorgenza degli accidenti da 
sulfamidici a carico del sistema nervoso, emerge una considerazione di ordine 
pratico: l'opportunità di associare durante la terapia con su'famidici un trat- 
tamento vitaminico (Vitamina By, Vitamina C). Non è improbabile che molti 
accidenti possano così evitarsi e che possa essere sedato l'allarme, forse esa- 
gerato, lanciato da varie parti sull’uso di questi prodotti, la cui introduzione 
nel campo terapeutico costituisce indiscutibilmente uno dei più importanti 
progressi della chemioterapia in questi ultimi anni. 


Riassunto. — Dopo una succinta esposizione bibiiografica dei fenomeni d'intol. 
leranza e degli accidenti tossici che sono stati osservati in seguito a somministrazione 
di preparati sulfamidici, gli AA. presentano un caso da loro osservato, in cui, in 
corso di terapia con sulfamido-piridina per broncopolmonite, insorse una sindrome 
cerebello-vestibolare, risoltasi in pochi giorni. Nel commento al caso gli AA. si di- 
chiarano convinti che la complicazione neurologica in parola è da considerare come 
una sindrome tossica dovuta alla sulfamido-piridina. 

Gli AA, espongono, noi, le varie ipoiesi con cui si tenta di spiegare l’insorgenza 
di complicanze a carico del sistema nervoso da sulfamidici e, riferendosi alla teoria 
dell'alterato ricambio vitaminico, prospettata da alcuni AA., accennano alla possibilità 
che un tale meccanismo abbia avuto giuoco sul loro malato. 

Per queste vedute gli AA. ritengono opportuno l'associazione di preparati vita- 
minici durante il trattamento sulfamidico, nell'intento di prevenire eventuali acci- 
denti tossici, 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 


Direttore: Col. med. dott. prof. Corripixo Giacosse 


TRATTAMENTO POST-OPERATORIO î 
DELLA PERITONITE DIFFUSA DA PERFORAZIONI 
INTESTINALI PER FERITE D'ARMA DA FUOCO 


Capitano medico dr. Giusirre Gozzo, assistente chirurgo 


In questi ultimi tempi, Corelli ha consigliato nel trattamento della pe- 
ritonite diffusa da perforazione del canale digerente, l’uso delle massive, ri- 
petute trasfusioni di plasma o siero umano. 

Negli Ospedali Militari di Roma, da circa due anni, questa terapia 
viene regolarmente impiegata con successo nel trattamento dei casi di peri- 
tonite da perforazione, che si sono verificati con notevole frequenza in rap- 
porto a bombardamenti aerei, azioni belliche varie, scoppio accidentale di 
ordigni esplosivi ecc. 

Intendiamo qui riportare non tanto la statistica completa delle nostre 
osservazioni, quanto alcuni casi dimostrativi, nei quali l’impiego dei mezzi 
su citati come terapia postoperatoria, ha contribuito decisamente all'esito 
favorevole, nonostante la gravità dei casi stessi, 

E' a tutti noto che, nella percentuale dei decessi, ha grandissima impor- 
tanza il momento in cui l’intervento operatorio viene eseguito, sapendosi che 
tanto più favorevole è la prognosi, quanto più precose è l’intervento; tuttavia 
è noto che anche altri fattori possono contribuire, nella fase postoperatoria, 
all’esito sfavorevole. 

E’ nota la gravità di queste lesioni: ricorderemo tra le numerose stati- 
stiche in proposito che Rouvillois in 69 ferite pluriviscerali dell'addome, ha 
notato il 74% di mortalità; Quenu il 77% in 48 casi; Canto Borreguero 
(1937) in 27 casi di lesione del tenue e del grosso intestino, ha osservato 
una mortalità del 60%. 

Quale Direttore del Centro Trasfusione di sangue e plasma, negli ospe- 
dali di Roma, Corelli ha avuto modo di raccogliere numerose osservazioni, 
sia sul trattamento dello shock, che nel campo delle peritoniti diffuse da 
perforazione da varie cause: arma da fuoco, perforazione appendicolare, ga- 
stroduodenale ecc., ottenendo dei risultati brillanti e facendo maggiormente 
rilevare l’utilità della collaborazione tra il chirurgo e l’internista trasfusore, 
nel trattamento pre e postoperatorio del paziente, come pure durante l’in- 
tervento chirurgico. 
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Nella ricerca delle cause di morte nei peritonitici si può notare oltre 
allo stato di tossiemia ecc., anche l'insorgenza e l’instituirsi irreversibile dello 
shock peritonitico. Tra i fattori che provocano l’insorgenza dello shock, oltre 
quelli nervosi, tr ecc., predominano gli squilibri emodinamici ed emo- 
chimici che si stabiliscono nel paziente. 

Ci illuminano a questo proposito i più moderni studi sulla patogenesi, 
fisiopatologia e terapia dello shock, facendoci riconoscere, tra le cause prin- 
cipali della sua insorgenza, l’aumentata permeabilità vasale, prima locale 
e poi generale, cui consegue in primo luogo una notevole perdita di plasma 
(plasmorrea) con conseguente diminuzione della massa sanguigna ed « ispis- 
satio sanguinis ». La pressione arteriosa si abbassa progressivamente, si accen- 
tua il deficit della circolazione periferica e della respirazione sia interna 
(anossia) che polmonare. 

A riguardo poi dell'insorgenza dello shock nelle infiammazioni dif- 
fuse del peritoneo, oltre ai disturbi circolatori rappresentati dalla iperemia, 
congestione, stasi, aumentata permeabilità capillare, cui conseguono l’abbon- 
dante plasmorrea ed essudazioni proprie del processo infiammatorio, e per- 
dita anche di rilevanti quantità di liquidi colloidali, è necessario prendere 
in considerazione, specie in secondo tempo, il fattore tossinfettivo, i disturbi 
della canalizzazione intestinale, l’essiccosi, i disturbi respiratori di ordine 
meccanico, in conseguenza del meteorismo che solleva il diaframma, e l’au- 
mento del tasso azotemico in contrapposizione alla diminuzione della con- 
centrazione salina (iperazotemia cloropenica). 

Sull’esame di questi fattori, e calcolando le elevate perdite di liquidi 
di questi oggetti, è abituale, per la terapia, l'apporto di liquidi, di solu- 
zioni saline o glucosate, per sostituire le perdite subite dall'organismo. Ma 
poichè si ha, in modo particolare, perdita di liquidi plasmosimili, Corelli 
ha indicato la trasfusione di plasma o siero umano ad! alte dosi e ripetuta- 
mente, che presenta i noti vantaggi riguardo alle soluzioni cristalloidi, Il 
plasma, oltre alla azione colloidale, a preferenza delle soluzioni artificiali 
(periston, pectina) svolge azione nutritiva, antinfettiva, tonico-cardiovascolare, 
antitossica, immunitaria, eutrofica. Anche il siero umano può essere usato: 
la sua azione è analoga a quella del plasma e non da reazioni maggiori di 
quelle del plasma. 

Inoltre Corelli adopera, come anticoagulante nel plasma, il suo « Novo- 
trans », che in funzione degli iposolfiti che tontiene, può svolgere azione 
antiessudativa, riducendo la permeabilità capillare. 

Le trasfusioni di plasma, preferibilmente fresco, si fanno con lo scopo di 
evitare che l'organismo si esaurisca, per fornire i mezzi necessari nella lotta 
contro il processo infiammatorio locale: in sostanza noi riforniamo e colmiamo 
le perdite che subisce quello che viene definito dal Corelli come « fronte inter- 
no», a sostegno della lotta che si svolge sul « fronte locale » (nel nostro caso 
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rappresentato dal peritoneo), secondo un paragone di attualità fatto dal Corelli 
stesso, il quale giustamente afferma che: «Ja morte è sempre dovuta a ca- 
duta delle forze di resistenza generale, a cedimento del fronte interno ». 

Perchè il peritoneo svolga la sua attività reattiva e difensiva, onde il 
processo evolva a guarigione, è necessario che siano rifornite, ininterrotta- 
mente e nella quantità sufficiente, alle parti interessate nella lotta locale, 
quelle sostanze che esse perdono con gli essudati, quale effetto dell’infiam- 
mazione, e che sia nel contempo mantenuta la massa sanguigna ad un li- 
vello efficiente per le condizioni del circolo. 

Si tratta di apporto massivo di soluzioni clorurate e glucosate, e prin- 
cipalmente di plasma, che non esce dai capillari, come le soluzioni saline 
e glucosate, ma rimane in circolo. 

Lo schema proposto da Corelli e da noi attuato, si basa su tre punti: 

1° - Trasfusione di plasma o siero (parte essenziale della cura); 

2° - Apporto di altri liquidi e cloruro di sodio, per ristabilire l’equi- 
librio idrico-salino; 

3° - Sulfamidici, ormone corticale ecc., oltre il controllo dell’even- 
tuale ristagno gastrico (aspirazione) e del meteorismo, 

La quantità di plasma da trasfondere nelle 24 ore (ci si può servire 
della comune siringa di Jubé), in una o meglio se frazionata in due sommi- 
nistrazioni, nei primi giorni si calcola dai 10 ai 20 cc. per Kg. di peso 
corporeo a seconda della gravità del caso. 

Non è facile fissare per quanti giorni bisognerà prolungare il tratta- 
mento, che varia da caso a caso, nè bisogna lasciarsi illudere dai buoni risul- 
tati dei primi giorni, ma è utile protrarre il trattamento sia pure a dosi ri- 
dotte (5-10 cc. per Kg. di peso corporeo), per 8-10 giorm. 

Le trasfusioni di sangue totale, a meno che non siano richieste per 
particolari condizioni del paziente (stato anemico secondario, emorragie, 
emoperitoneo) non hanno precisa indicazione. Infatti dovendo somministrare 
dosi massive di plasma, occorrerebbero ancor maggiori quantità di sangue. 
La parte corpuscolare del sangue in questi casi non è necessariamente ri- 
chiesta: quello che è utile è l'apporto della massa liquida del sangue, del 
plasma, soluzione colloidale ideale per i nostri scopi. 

Ecco, in breve, il riassunto di alcuni dei nostri casi, che sono stati at- 
tentamente seguiti dai rispettivi operatori (Giacobbe, Chiasserini, Jadevaia, 
Ugelli, Santillo) ed anche da Corelli: 


Caso N. I. 


L. Michele, soldato, anni 18. 

Anamnesi; Ferito all'addome da scheggie penetranti in cavità, circa le cre 16 
del 7 aprile 1945, in seguito a scoppio di un ordigno esplosivo, a breve distanza. 
Viene portato da un paese lontano da Roma circa 40 km. 
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Es. Ob.: Condizioni generali gravi, polso picco!o e frequente (110), vomito, alvo 
chiuso alle feci e ai gas. 

Addome: piccole ferite da scheggia in corrispondenza dell'epigastrio, della fossa 
iliaca sinistra, e del fianco di destra. L'addome è vivamente dolente sia spontanea- 
mente che alla palpazione, Difesa muscolare di notevole grado, diffusa a tutto l'ad- 
dome. Aia di ottusità epatica scomparsa. Il cateterismo della vescica dà esito ad 
urina limpida. 

Intervento: (Cap. med. Prof. Ugelli) ore 22,30. Sette ore dopo la ferita. Etere- 
narcosi regolare. Laparatomia mediana sopra-sottombelicale: emoperitoneo di notevole 
grado: contenuto intestinale in discreta quantità nel cavo peritoneale, dove si rin- 
viene anche un ascaride. Esplorazione sistematica di tutto il tubo gastroenterico e 
degli organi parenchimatosi. Si rinvengono 11 perforazioni delle anse del tenue, disse- 
minate su tutta la lunghezza del tenue stesso, Tre di queste sono ampie e vicine 
tra loro ed interessano il margine mesenteriale, Malgrado ciò non si ritiene oppor- 
tuno procedere ad una resezione, date le gravi condizioni del paziente, Tutte le 
ferite vengono suturate in triplice strato: sutura di alcune asole del mesentere, Si 
rinvengono anche due perforazioni del sigma colico, che vengono anche esse suturate 
in triplice strato. Una di queste ampia ed irregolare interessa l'inserzione del meso- 
sigma. Si sutura anche un’aso!a del mesosigma. Si rinviene nella fossa iliaca sinistra 
un voluminoso ematoma retroperitoneale. Detersione del cavo peritoneale. Tampo- 
namento e drenaggio con tubi e lunghette del piccolo bacino e degli spazi parieto- 
colici. Sutura le della parete. Durante l'intervento si pratica una fleboclisi clo- 
rurata: il polso che si è mantenuto assai piccolo e frequente durante tutto l’inter- 
vento, verso la fine è quasi impercettibile, 


Si inizia subito il trattamento con plasma (nelle 24 ore il paziente ne riceve 
1200 ce., poi 800 cc, al giorno) e soluzioni saline e clorurate ad alte dosi (comples- 
sivamente 5%, del peso corporeo), oltre alla somministrazione di sulfamidici (4 gr. 
al dì), cardiocinetici. Controllo giornaliero del ristagno gastrico che è scarso (150-300 cc 

Le condizioni si mantengono gravi neì due giorni consecutivi all'intervento, Tem- 
peratura elevata e continua (38°40°), la pressione arteriosa però oscilla tra Mx 95-105 
Mn 70-80: polso frequente (130-160): urine scarse (500 cc.) Addome modicamente 
meteorico, ma trattabile, poco dolente, 

Dal terzo giorno le condizioni decisamente migliorano: temperatura come sopra, 
polso 100, pressione arteriosa Mx 110 Mn 80. Dopo due giorni e mezzo dall’intervento il 
paziente evacua, al quarto giorno l’alvo diventa diarroico. La quantità delle urine 
emesse nelle 24 ore aumenta (800-100 cc.). L'azotemia che il giorno dopo l'intervento 
era di 0,73 per mille (valore massimo raggiunto) si abbassa gradatamente sino alla 
norma. Dopo l'apertura dell’alvo, l'addome si fa sempre più molle e trattabile. Sin 
dai primi giorni si apprezza una tumefazione della fossa iliaca sinistra a tipo pia- 
strone duro. Al quarto giorno, essendo il paziente anemico, si aggiunge al tratta- 
mento suddetto con plasma, una trasfusione di sangue (gruppo O) di trecento cc., 
che si ripete successivamente al settimo giorno, 

Le condizioni generali migliorano progressivamente: temperatura subfebbrile, pres- 
sione arteriosa Mx 120 Mn 80, alvo e minzione regolare, polso di media frequenza 
(80-90) ritmico, addome trattabile. 

In dodicesima giornata si estraggono completamente i tamponi ed in sedicesima 
i drenaggi. Al quindicesimo giorno interviene una complicanza a tipo flebitico del- 
l’arto inferiore sinistro che si risolve in circa dieci giorni. 

Permane la tumefazione della fossa iliaca sinistra, in rapporto (si presume) con 
l’ematoma retroperitoneale in via di suppurazione. Dati i caratteri della temperatura 
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(a tipo suppurativo), l'aumento dei globuli bianchi (10.000) si decide di intervenire e 
si rinviene un voluminoso ascesso retroperitoncale che viene vuotato e drenato. 

Tutte le ferite operatorie guariscono in pochi giorni, la crasi sanguigna tende a 
valori normali, le condizioni generali del paziente sono di molto migliorate. In tren- 
tacinquesima giornata lascia il letto, in sessantesima giornata viene dimesso guarito. 

In questo caso, particolarmente dimostrativo, si è iniziato subito il trattamento 
con trasfusioni di plasma e soluzioni saline e glucosate, che è stato continuato per 
quattro giorni a dosi complessive di 3000-4000 ce. pro die e per altri cinque giorni 
a dosi ridotte (1000-1500 cc.). 

Il risultato è stato veramente sorprendente considerando il periodo relativamente 
lungo intercorso tra la ferita e l'in'ervento, la molteplicità delle lesioni addominali, 
e principalmente l'inquinamento della cavità peritoncale da contenuto del sigma oltre 
che del tenue. 

Date le gravissime condizioni del paziente, è presumibie pensare che difficil- 
mente, senza le cure postoperatorie ricevute, l’esito sarebbe stato favorevole. 

Per quanto riguarda l'intervento ci permettiamo di osservare che nelle perforazioni 
del tenue, anche ampie e vicine, non si dovrebbe essere, specie nei feriti in condi- 
zioni molto gravi, troppo proclivi alle resezioni intestinali che, per quanto praticate 
con tecnica corretta e da chirutghi provetti, prolungano e aggravano indiscutibil- 
mente l'intervento. Il pericolo della « stenosi » successiva alla sutura delle ferite inte- 
stinali sembra essere meno frequente di quanto comunemente si pensi. 

Ciò che invece (è © rio) è di importanza capitale, nelle ferite penetranti dell'ad- 
dome, è l'esplorazione comp'eta, sistematica di tutto il tubo gastroenterico (oltre che 
degli organi parenchimatosi). 

Il tempo destinato ad una resezione (se questa non è resa proprio indispensabile 
dalle condizioni anatomiche delle ferite intestinali) può essere molto più utilmente 
impiegato in tale esplorazione, 


Caso N. 2. 


S. Giuseppe, soldato, anni 24. 

Anamnesi: Ferito circa le ore 23 del 20 maggio 1945, da proiettili secondari di una 
pallottola di fucile frantumatasi al suolo, nei pressi di Roma. 

Es. ob.: Condizioni generali gravi, lincamenti affilati, lingua umida, impaniata, 
vomito, minzione normale, alvo chiuso alle feci e ai gas, Temperatura subfebbrile: 
polso frequente (95) piccolo, Addome: tumido, immobile con gli atti respiratori, di- 
fesa muscolare e dolore vivo alla palpazione, diffuso «u tutti i quadranti, riduzione 
dell’ottusità epatica. Due piccole ferite da scheggia nella regione epigastrica sulla linea 
mediana e nella regione inguinale sinistra. > 

Intervento; (Ten, col, med, prof. Jadevaia) ore 10 del 21-5-1945 a circa 11 ore 
dalla ferita. Narcosi eterea regolare. Taglio mediano ombelico pubico. Aperti la fascia 
ed il piano muscolare si osserva una soluzione di continuo del peritoneo, dalla quale 
fuoriesce epiploon. Apertura del peritoneo. Esito di abbondante quantità di liquido 
ematico color caffè. Esplorazione dell'intestino crasso e del tenue. In quest'ultimo, 
sull'ultima ansa dell'ileo, si riscontrano tre perforazioni che vengono affondate con su- 
tura a borsa di tabacco e successivo accollamento della sierosa, Accurata esplorazione 
dell’ipocondrio destro, senza che sì riscontri alcun'altra perforazione. Drenaggio tubo- 
lare in cavità peritoneale. Sutura della parete a strati: cute con Mitchel, 


Subito dopo l'intervento si pratica una trasfusione di plasma di 600 cc. e cardio- 
cinetici, Nei giorni successivi si continua il trattamento con plasma (800-1000 cc, al dì), 
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soluzioni saline e glucosate; si controlla giornalmente il ristagno gastrico che è minimo 
100-200 cc.). Dato lo stato anemico del paziente si fanno contemporaneamente trasfusioni 
di sangue fresco (150-300 cc. al giorno). Le condizioni generali permangono discrete per 
due giorni: polso piccolo e frequente (100-120): temp. subfebbrile: pressione arteriosa 
Mx 105-120 Mn 75-80: l'addome modicamente meteorico, poco dolente, alvo chiuso, 
azotemia 0,70 per mille: quantità delle urine emesse nelle 24 or 800.900 ce. 

Al terzo giorno dell'intervento l'alvo si apre ai gas ed alle feci, che sono liquide. 
Polso di frequenza 80-92, valido e pieno, Di mano in mano l'addome diviene sempre 
più trattabile, la secrezione della ferita operatoria si fa sempre più sierosa, la quantità 
delle urine aumenta, azotemia 0,48 per mille. 

In nona giornata si rimuovono i punti di sutura cutanea: le condizioni sia generali 
che locali sono buone. 

Valgono in questa osservazione le stesse considerazioni fatte per il caso n. 1 (L. M.). 
La tardività dell'intervento e la molteplicità delle lesioni rendevano il caso partico- 
largamente grave, e si può affermare che la terapia postoperatoria condotta ha decisa- 
mente contribuito all'esito favorevole. 


Caso x. 3. 


L. Heincich, ufficiale, di anni 28. 

Anamnesi: Ferito da scheggia di preiet 
rante i combattimenti del 9 settembre 1943. 

Es. ob.: Condizioni generali piuttosto gravi, pallore della cute e delle mucose 
visibili: polso piccolo, di frequenza 90: vomito, alvo chiuso. Addome: ferita da scheg- 
gia paraombelicale penetrante in cavità: addome dolente, difesa addominale diffusa. 

Intervento: (Ten, col, med, prof. Chiasserini) circa sei ore dopo la ferita. 

Eterenarcosi regolare: laparatomia mediana sopra-sottombelicale: emoperitonco 
di discreto grado: contenuto intestinale nel cavo peritoneale, Si rinvengono tre ampie 
perforazioni dell'ileo, vicine tra loro. Resezione intestinale di circa 15 cm, Enteroana- 
stomosi termino-terminale. Si suturano due brecce del mesentere, Detersione del cavo 
peritoneale, Drenaggio con strisce di gomma ed una lunghetta. Sutura parziale della 
parete. 


le di artiglieria all'addome, a Roma, du- 


Prima dell'intervento si pratica una trasfusione di 300 ce. di siero umano e dopo 
una trasfusione di 250 cc, di sangue. Quind; si instaura il trattamento con flebo- 
dlisi ed ipodermoclisi clorurate e glucosate, e trasfusioni di plasma (600 ce. al giorno). 

Nei primi cinque giorni successivi all'intervento, le condizioni del paziente re- 
stano piuttosto gravi; temperatura elevata, polso piccolo e frequente (110), benchè 
la pressione sia Mx 100-120 Mn 8095. Iperazotemia che raggiunge gradualmente va 
na superiori al 2,50 per mille. Addome meteorico, alvo chiuso, vomito ostinato, min- 
zione scarsa (500-600 cc.). 

Si praticano lavande gas:riche (due al giorno) che danno esito ad abbondante ri- 
stagno, Si continua la terapia come sopra detto, aumentando le quantità di liquido 
somministrato e di cloruro di sodio introdotto. A partire dalla settima giornata le 
condizioni migliorano: il polso si fa più valido e meno frequente, la temperatura 
diminuisce, l’azotemia e la pressione arteriosa acquistano di mano in mano valori 
quasi normali. Cessa il vomito, l'addome diviene trattabile, la secrezione della ferita 
è meno abbondante e sierosa, l'alvo si riapre ai gas ed alle feci. Dopo circa 25 giorni 
il paziente viene trasferito ad altro ospedale in condizioni generali e locali da poterlo 
ritenere guarito. 
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Nonostante l'intervento chirurgico precoce e le lesioni intestinali limitate, il caso 
presentava una particolare gravità, per la comparsa, durante il decorso post-operatorio, 
di imponenti sintomi tossici, 

Non v'è dubbio che per la guarigione abbia avuto un'importanza fondamentale il 
trattamento post-operatorio. 


Caso N. 4. 
V. Ersilia, casalinga, di anni 35. 
Anamnesi: Ferita da schegge al fianco destro durante il bombardamento aereo 


nei sobborghi di Roma il 13-1-1944 ore 13 circa, 

Es. ob.: Condizioni generali gravi, sensorio integro. Cute © mucose visibili pal- 
le. Polso di frequenza aumentata (90). ritmico, ipoteso. Addome voluminoso, pre 
lente spontaneamente e alla palpazione, Difesa muscolare generalizzata. Segni di 
versamento endoaddominale, 

Intervento: (Col. med. prof. Giacobbe) otto ore dopo la ferita, 

Etere-narcosi regolare. Laparatomia pararettale destra. Emoperitoneo di notevole 
grado, Lacerazioni multiple del gro:so intestino (ango!o epatico del colon), con fuo- 
riuscita di sostanza fecale. Sutura deile lacerazioni. Toletta del cavo peritoneale e 
lavaggio con etere. Ampio tamponamento, Sutura parziale a strati: cute in seta. 
Sbrigliamento della ferita sul fianco che viene drenata con garza. 


Subito dopo l'intervento sì pratica una trasfusione di plasma (500 cc.) e cardio- 
cinetici: nei giorni successivi si continua il trattamento con plasma e soluzioni glu- 
cosate e clorurate, secondo gli echemi sopraricordati. Le condizioni piuttosto gravi 
permangono stazionarie per due giorni ancora: temperatura 37,5:38,5: polso piccolo 
e frequente (110): pressione arteriosa oscillante Mx 100-105 Mn 60-65: azotemia 0,50 
per cento, Addome meteorico, alvo chiuso, minzione scarsa. 

Dal terzo giorno si assiste ad una progressiva ripresa delle condizioni generali (tem- 
peratura 37,5-38,5, polso 96 valido e ritmico, pressione arteriosa Mx 115-120 Mn 70-75» 
diminuzione del tasso azotemico 0,32 per mille) e ad un sempre più evidente miglio- 
ramento delle condizioni locali; addome meno meteorico, trattabile, alvo aperto ai gas 
e successivamente alle feci, minzione normale. In dodicesima giornata si estraggono 
i tamponi, Residua una fistola stercoracea, Un controllo radiografico con clisma opaco, 
eseguito dopo circa due mesi dall'intervento, rivela la pervietà del colon sino alla sede 
della fistola, per cui la paziente viene sottoposta ad altro intervento chirurgico, ed a 
distanza di un mese circa da questo, viene dimessa dall'ospedale guarita, 

La gravità del caso è dimostrata dal reperto operatorio che mostrava: « lacera- 
zioni multiple del grosso intestino (angolo epatico del colon) con fuoriuscita di «o- 
stanza fecale », oltre che dalle condizioni generali della paziente, soprariferite, 

L'utilità del trattamento può rilevarsi dall'esame dei dati della temperatura, pres- 
sione arteriosa, polso, azotemia ecc.. 

L'intervento chirurgico (nonostante non si possa considerare precoce, essendo tra- 
scorse circa otto ore dalla ferita), ha avuto come complemento di importanza decisiva 
la terapia postoperatoria con trasfuzioni di plasma e corrispondente idratazione. 


Caso N. 5. 


N. Nello, agente di P. S., di anni 23. 
Anamnesi: Ferito all'addome da proiettile di fucile, a Roma, circa le ore 10 del 
giorno 26-7-1943, mentre prestava servizio di ordine pubblico. 


225 


Es. ob.: Condizioni generali piutrosto gravi, polso piccolo e frequente (100), 
ipoteso, vomito, alvo chiuso, 

Addome: ferita d'arma da fuoco penetrante in cavità, con foro di entrata sulla li- 
nea mediana due dita trasverse sopra l'ombelico, e foro di uscita due dita al di sopra 
della cresta iliaca destra. Addome meteorico, dolente spontaneamente ed alla palpa- 
zione su tutti i quadranti. 

Intervento: (Col. med. prof. Giacobbe) cinque ore dopo la ferita. 

Anestesia generale eterea; laparatomia mediana sopraombelicale. Modico emope- 
ritonco a contenuto intestinale in discreta quantità nel cavo peritoneale, Si repertano 
perforazioni del ceco, del colon ascendente, e del trasverso, che vengono accuratamente 
affondate, Si zaffa il lobo destro del fegato che presenta ampia lacerazione da cui 
fuoriesce abbondante sangue. Detersione del cavo peritoncale. Sutura incompleta. 


Dopo l'intervento si pratica una trasfusione di piasma di 500 ce. e cardiocinetici, 
Quindi si instaura i trattamento, come per gli altri casi, con trasfusioni di plasma 
(800-100 cc, giornaliere), e soluzioni saline e glucosate. Le condizioni del pre 
permangono gravi per i primi tre giorni successivi all'intervento: polso piccolo, fre- 

uente (110-120), pressione arteriosa Mx 100-105 Mn 60-65, azotemia 0,79 per mille, 

alvo chiuso, addome alquanto metcorico. Dal terzo giorno si verifica un progressivo mi 
glioramento sia delle condizioni generali che locali: di mano in mano i dati del polso, 
pressione arteriosa, azotemia, raggiungono valori normali, La sera del terzo giorno 
l'alvo si apre alle feci ed ai gas e si mantiene diarroico per due giorni, L'addome di- 
viene meno meteorico e trattabile. La secrezione della ferita operatoria diminuisce e 
diviene sierosa. In dodice:ima giornata si rimuovono i drenaggi. Dopo 45 giorni dal- 
l'intervento il paziente viene dimesso dall'ospedale guarito. 

Anche in questa osservazione la gravità del caso viene dimostrata dal reperto ope 
ratorio che metteva in evidenza perforazioni del cieco, del colon ascendente e del 
trasverso, contenuto intestinale in discreta quantità nel cavo peritoneale », oltre che 
dalle condizioni del paziente piuttosto gravi, come è stato sopra 

In considerazione di ciò, mentre ii paziente ha potuto beceficiare di un intervento 
relativamente precoce, si può affermare che, anche in (questo caso, la terapia posto, 
ratoria con trasfusioni di plasma e ro!uzioni clorurate e glucosate, si è dimostrata di 
importanza decisiva per il buon esito. 


Caso n. 6. 


M. Nicola, contadino, di anni 40. 

Anamnesi: ferito da mitragliamento aereo circa alle ore 11 del giorno 12 marzo 
1944, nei pressi di Roma, 

Es. ob.: Stato generale grave, lineamenti affilati, polso piccolo e frequente (105). 
Stato di shoc. 

Addome: ferita da arma da fuoco al quadrante inferiore destro, penetrante in ca- 
vità peritoneale. L'addome è dolente sia spontaneamente che alla palpazione, in spe- 
cial modo alla fossa iliaca destra. Difesa addominale diffusa, 

Intervento: (Ten, col, med, Santillo) cinque ore dopo la ferita, 

Date le condizioni gravi del paziente si pratica una trasfusione di 250 ce. di sangue. 
Laparatomia mediana sottombelicale. Emoperitoneo di notevole entità e modica quan- 
tità di contenuto intestinale, All’esplorazione del tenue si rinvengono due perforazioni, 
una ferita tangenziale con estroflessione della mucosa intestinale, ed una quarta ferita 
interessante la sierosa e la muscolare. Sutura delle perforazioni în triplice strato © ripa- 
razione delle altre ferite previa regolarizzazione dei margini ed asportazione delle parti 
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devitalizzate. Detersione del cavo peritoneale. Drenaggio tubolare e con lunghette. 
Sutura parziale a strati della parete. 


Si instaura il trattamento come negli altri casi, Le condizioni del paziente perman- 
gono gravi per i primi tre giorni: polso piccolo e frequente (105-110), temperatura 
elevata e continua, pressione arteriosa piuttosto bassa (Mx 110 Mn 65), azotemia 0,70 
per mille, addome meteorico, alvo chiuso, minzione scarsa. 

Dalla quarta alla quinta giornata si nota un miglioramento deciso delle condi- 
zioni generali e locali: miglioramento dei caratteri del polso, dei dati della pressione 
arteriosa e dell’azotemia. Addome trattabile, alvo aperto zi gas ed alle feci. 

In sesta giornata, quando le condizioni generali e dell'addome erano tali da per- 
mettere di considerare fuori pericolo il ferito, ricompare febbre elevata e si constata 
la comparsa di focolai broncopolmonari confluenti bilaterali basilari, 

In decima giornata, nonostante la terapia sulfamidica, chinino etc., il paziente de- 
cede per broncopolmonite bilaterale. 

Riportiamo questo caso per fare rilevare quanto sia notevoie la gravità di una 
complicanza polmonare durante il decorso postoperatorio di questo genere di feriti, 
Anche se la sua insorgenza si verifichi quando il processo locale addominale è già 
avviato a guarigione e le condizioni del paziente siano notevolmente migliorate, come 
In questo caso in cui l’alvo era aperto alle feci ed ai gas e l'addome ridiventato molle 
e trattabile, la complicanza polmonare può far perdere il malato, 


Conclusioni 


Dall'esame dei casi sopracitati e di vari altri che si omettono per bre- 
vità, venuti all’osservazione ed operati dai vari chirurghi dell'ospedale mi- 
litare, si possono trarre delle deduzioni, analizzando il comportamento dei 
vari fattori che contribuiscono ad orientare il giudizio prognostico nelle peri- 
toniti da perforazione dell’intestino, in rapporto col trattamento adottato. 

Tutti i casi da noi riportati si presentavano particolarmente gravi: al- 
cuni per la relativa tardività dell'intervento, altri per la molteplicità delle 
lesioni intestinali e per il segmento di intestino leso, altri per la particolare 
intensità e durata dei fenomeni tossici, altri infine per il sommarsi di tutti 
questi fattori, 

L'utilità e l’azione svolta dalla terapia nei casi da noi riferiti si può 
facilmente desumere dall'influenza che essa ha esercitato sulle condizioni 
generali e locali dei feriti e dall'esame dei dati seguenti: 

La temperatura, in relazione ai vari fattori (infiammatori, tossinfettivi, 
ecc.) si è mantenuta su gradi elevati (38-40°) nei primi giorni. Successi 
vamente la curva termica ha preso un andamento progressivamente decre- 
scente, sino a raggiungere, nel corso di 10-15 giorni, valori subfebbrili o ad- 
dirittura normali. 

Il polso ha raggiunto cifre elevate (100-130) nei primi due o tre giorni 
successivi all'intervento, ritmico, talora abbastanza pieno. Quindi, anche il 
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polso ha presentato un lento, costante ritorno a cifre normali, migliorando 
contemporaneamente in tutti i suoi caratteri. 

La pressione arteriosa ci ha fornito dati altrettanto dimostrativi: re- 
lativamente bussa (Mx g0-105 Mn 60-65) nei primi giorni, è salita in genere 
a cifre costantemente più elevate dal 3° giorno in poi sino a raggiungere 
valori normali. 

Così pure l'azotemia: dopo un aumento dei suoi valori nel 1°-2° giorno 
dopo l'intervento, è stata abbastanza rapidamente dominata alla terza-quarta 
giornata; eccetto il caso 3° in cui vi fu un vero stato di azotemia cloropenica. 

In un solo caso (3°) il vomito nei giorni successivi all'operazione ha pre- 
sentato un carattere di particolare intensità e durata in rapporto ai gravi 
fenomeni tessinfettivi ed alla iperazotemia. Le lavande gastriche biquo- 
tidiane si sono dimostrate di grande utilità. Negli altri pazienti non vi fu 
vomito o fu lieve e nei primi giorni. 

L’alvo si è generalmente mantenuto chiuso per solo due o tre giorni. 
Si è aperto quindi ai gas ed alle feci, mantenendosi diarroico per pochi giorni. 

La secrezione della ferita operatoria è stata abbondante sino alla 1%2* 
medicazione (4-5 giorni), durante le quali si è cambiata semplicemente la 
medicatura esterna. Successivamente è stata scarsa o quasi nulla. 

L’addome in concomitanza col miglioramento degli altri fattori, sin 
dalla 2%-3* giornata, è diventato meno meteorico e trattabile, 

Possiamo quindi affermare che in tutti i fattori che abbiamo esaminato 
il trattamento da noi impiegato ha avuto un'azione pronta, costante e 
rapida, che è stata sempre decisiva per il buon esito. 

L’insorgenza però di complicanze polmonari ha compromesso in un 
caso (caso n. 6) il risultato della terapia, nonostante le condizioni dell’ad- 
dome, nei giorni successivi all'intervento stesso, siano state tali da indurre 
a considerare superato il fatto addominale e a nutrire fondate speranze di 
successo. 

Dalle considerazioni sopracitate appare evidente che la terapia con tra- 
sfusioni massive e giornaliere di plasma, e soluzioni glucosate e clorurate, 
deve essere conosciuta da ogni chirurgo, e merita di essere sempre impic- 
gata nel trattamento pre e postoperatorio della peritonite da perforazioni. 

Come ormai avviene in ogni campo della chirurgia, solo con una stretta 
collaborazione del chirurgo e del medico e con l’impiego di una appropriata 
terapia postoperatoria, si può fondatamente sperare di migliorare i risultati 
della chirurgia di lesioni così gravi quali le peritoniti da perforazioni del 
tubo digerente. 


Riassunto. — Sei casi di peritonite diffusa da perforazioni multiple dell'intestino 
per ferite da arma da fuoco, cono stati trattati, prima e dopo l'intervento chirurgico, 
col metodo Corelli (ripetute, massive, giornaliere trasfusioni di plasma, associate al- 
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l'abituale trattamento, con larga idratazione ecc.). L'intervento operatorio era stato 
eseguito, nei vari casì, da un minimo di cinque ore sino ad un massimo di 11 ore 
dopo la.ferita. Tutti i casi hanno avuto un ottimo vantaggio locale e generale da questo 
trattamento, con apertura dell’alvo per lo più al 2°-3° giorno dall’intervento operatorio. 

Cinque casi sono rapidamente guariti, uno è morto in 10* giornata per bronco- 
polmonite bilaterale, quando già le condizioni addominali erano da tempo norma- 
lizzate, 

Confermati i rapidi vantaggi segnalati da Corelli, concordemente a quanto pensa 
questo autore, si crede che il trattamento delle massive trasfusioni di plasma debba 
essere sistematicamente usato nella cura pre e post-operatoria della peritonite diffusa 
da perforazione del canale intestinale per ferite d'arma da fuoco. 
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MEDICINA LEGALE 
tl 


INFORTUNATI CIVILI DI GUERRA 


(Oontinuazione e fine del capitolo) 


Prof. Dott, Alfredo Bucciante, tenente generale medico 
Presidente del Collegio medico-legale 


Se in diritto sono entrati in pieno riconoscimento, per co- 
stante giurisprudenza della Corte dei Conti, i concetti della 
concausa e dell’aggravamento anche in tema di infortuni per 
fatti di guerra, resta pur sempre molto ardua e delicata la va- 
lutazione delle circostanze in che si concreta l’evento lesivo, 
nonchè la valutazione medico-legale del nesso di causalità tra 
la causa violenta, diretta ed immediata derivata dal fatto di 
guerra e la forma morbosa attualmente constatata. 

Le difficoltà si presentano tali da sconcertare anche i più 
provetti in materia infortunistica quando si tratti di giudicare 
sulla azione aggravativa esplicata da una causa violenta do- 
cumentata o semplicemente denunciata per fatto di guerra, so- 
pra una malattia in atto o in latenza da cui l’infortunato fosse 
precedentemente affetto. 

E’ necessario perciò intrattenersi su taluni criteri di va- 
lutazione clinica e medico-legale, sviluppando alcune conside- 
razioni precedentemente esposte. 

Come abbiame visto, quel che conferisce carattere di vio- 
lenza alla causa agente non è il maggiore o minor lasso di tem- 
po occorso per lo sviluppo e la manifestazione del quadro mor- 
boso, ma lo spazio di tempo durante il quale il fatto esterno 
agisce sul corpo umano determinando la lesione che darà luogo 
alla invalidità o alla morte. 

Accade, infatti. frequentemente che alla causa violenta 
non segua l’effetto immediato senza che perciò possa escludersi 
la figura dell’infortunio, e d’altra parte, sebbene con una mi- 
nore frequenza, si verificano casi di morte o di lesione repen- 
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tina che non è dato ricollegare ad alcuna forma di violenza 
causale. 

In tali ultimi casi la morte o la lesione si manifesta bru- 
scamente, con tutti i caratteri della repentinità ma la causa è 
compresa in una serie di momenti pregiudizievoli (Borri) pro- 
tratti spesso per anni e ai quali si inserisce quella contingenza 
di lavoro o di servizio che immediatamente e occasionalmente 
precede la lesione invaliditante o la morte. 

Come è ovvio, qui non si tratta di infortunio, ma di crisì 
di malattia in genere o di crisi di malattia professionale in 
specie che sono precisamente le manifestazioni esterne repen- 
tine di uno stato morboso, preparato da una lunga serie di 
cause efficienti, dovute o non alle condizioni del lavoro o del 
servizio. 

In questi casi, insomma, il fatto esterno non ha esercitato 
sul corpo umano efficacia veramente causale, ma solo occa- 
sionale o di momento rivelatore della lesione invalidante o 
mortale, ovvero il momento critico o catastrofico di malattia 
professionale o non. 

Breve: si verifica quel che il Carnelutti rilevava in tema di 
infortuni del lavoro e cioè occasione violenta in occasione di 
lavoro. 

La figura dell'infortunio esige, in altri termini, che il fatto 
esterno sia individuabile e inconfondibilmente dotato esso stes- 
so di capacità lesiva e non debba configurarsi come l’ultimo 
della serie dei fatti morbosi precedenti. 

Tale è il caso, per es. dell’individuo che, affetto da tbc. 
polmonare cavitaria, per l’azione di un modico sforzo abbia 
una emottisi mortale. 

Evidentemente nella fattispecie il fatto esterno non ha va- 
lore di causa efficiente della emorragia polmonare, ma solo di 
momento rivelatore di quelle gravi lesioni tessurali e vasali del 
polmone preesistenti all'episodio attuale esterno 0, se si vuole 
ancora, della goccia che fa traboccare il vaso. 

Parimenti, per l’esistenza di condizioni predisponenti gra- 
vissime dovute per es. ad una vecchia lue, l'aumento anche mi- 
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nimo di pressione, quale può seguire ad un atto comune della 
vita, come anche di servizio o di lavoro, può provocare la rot- 
tura di un’arteria cerebrale. Non si potrà perciò attribuire il 
significato ed il valore di fatto ad un comune atto lavorativo 
che è manifestamente privo di capacità violenta. 

A proposito merita di essere ricordato il seguente caso il- 
lustrato dal Leoncini (1). 

Un operaio addetto ad uno stabilimento per la lavorazione 
degli stracci in Prato, essendo occupato nella notte fra il 10 e 
l'11 febbraio 1932 ad asciugare della lana, verso le 5 del mat- 
tino dovette uscire nel cortile per scuotere una balla vuota. 
Rientrando nel reparto, fu preso improvvisamente da forti do- 
lori nell’addome onde dovette essere trasportato a domicilio 
dove veniva a morte il giorno dopo. La necroscopia dimostrò che 
la morte era avvenuta per una peritonite da perforazione duo- 
denale. Il perito escluse la causa violenta in rapporto col la- 
voro in quanto nè l’azione della bassa temperatura esterna, nè 
il movimento compiuto per scuotere la balla potevano avere 
avuto alcuna influenza sul fatto della perforazione dell’ulcera 
la quale poteva benissimo essere avvenuta spontaneamente. 

Una perizia di parte sosteneva che il lavoro notturno in 
ambiente a forti squilibri di temperatura aveva agito come ele- 
mento concausale dell'infortunio e che la perforazione era stata 
determinata dall’azione traumatizzante per bruschi movimenti 
eseguiti dall’operaio nell’atto di scuotere la balla. Ma per ve- 
rità — continua il Leoncini — non fu mai specificato quale 
influenza deleteria avessero avuto le condizioni ambientali del 
lavoro sull’organismo dell’operaio da costituire una concausa 
dell’infortunio mentre appariva assurdo il vedere nei movi- 
menti eseguiti, i quali per la loro modalità ed entità non esor- 
bitavano dai molti e svariati movimenti che ogni individuo ha 
mille occasioni di compiere nella estrinsecazione della propria 
attività vitale, anche fuori di ogni occupazione lavorativa, una 


(1) Fr, Lgoncini: Stato preesistente ed aggravamento del danno personale ne- 
gli infortuni industriali. Infortuni e malattie professionali. A. XXVIII, serie II, n. 1 
e 2. Gennaio-febbraio 1941. 
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causa lesiva violenta cui attribuire importanza deterministica 
sulla perforazione dell’ulcera duodenale. 

Nel parere peritale il Leoncini ed il Biondi sostennero che, 
se la circostanza dello scuotimento della balla avesse avuto 
un'influenza sull’incidente terminale dell’ulcera, si sarebbe do- 
vuto vedere in quell’atito lavorativo non già causa violenta, ma 
una semplice occasione, in quanto non si poteva riconoscere 
a quell’atto la capacità di produrre per se stesso un danno, co- 
me è necessario per attribuire ad un fatto il valore di causa 
lesiva. 

In conclusione la Corte d’Appello di Firenze, in conformi- 
tà del detto parere, ritenendo che, se in corrispondenza dell’ul- 
cera la parete duodenale era così sottile da poter bastare a rom- 
pere l’ultimo velo parietale il piccolo sforzo compiuto, era evi- 
dente che la perforazione era inevitabile ed imminente per ef- 
fetto della naturale evoluzione dell’ulcera, così che il modico 
sforzo era stato solo causa occasionale della perforazione stes- 
sa, non potendosi d’altra parte escludere che la perforazione 
fosse avvenuta anche spontaneamente, unicamente per effetto 
dell’ulcera o per qualunque fatto abituale della vita. 

Sono anche da considerare attentamente quelle circostan- 
ze che assumono parvenza di concausa della lesione od infer- 
mità ma che in realtà non hanno concorso affatto alla produ- 
zione del processo morboso di cui trattasi (concausa spuria del 
Pellegrini). 

Il Leoncini (l. c.) cita il caso di un tumore sarcomatoso in 
un osso dell'’avambraccio con usura dell’osso al punto che per 
un trauma anche lieve riportato dall’operaio in occasione di 
lavoro, l’osso si fratturi. a 

Praticato l'esame radiografico si pone in evidenza, oltre la 
frattura, la presenza del tumore insospettato che fino a quel mo- 
mento non aveva dato manifestazioni sintomatiche ed aveva 
permesso all’operaio di attendere regolarmente al proprio 
lavoro. Si procede all’amputazione dell’avambraccio. 

Non si può dire che il trauma abbia aggravato le condizio- 
ni preesistenti imponendo un atto operativo poichè l’operazio- 
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ne è stata imposta dalla presenza del tumore e sarebbe stata 
regolarmente eseguita anche prima se il tumore fosse stato 
diagnosticalto per altro motivo che non per la lesione trauma- 
tica subìta sul lavoro. 

Il trauma non è responsabile nè dell’atto operativo nè della 
inabilità permanente dovuti l’uno e l’altra esclusivamente alla 
malattia preesistente. 

Ma non sempre la situazione si presenta in termini così 
chiaramente interpretabili. Pur che si esca da questi casi estre- 
mi, ci ritroviamo nel pieno della vezata quaestio della con- 
causa che, già di per sè molto dibattuta, diviene nei riguardi 
degli infortunati civili di guerra, particolarmente irta di dif- 
ficoltà. 

Esaminiamone brevemente le ragioni e vediamo a quali 
criteri dobbiamo attenerci nella interpretazione della legge 
e nella pratica applicazione, secondo i criteri della giurispru- 
denza infortunistica. 

Ormai ha valore di jus receptum la norma seguita nella 
legislatura sugli infortuni — come in genere in quella pensio- 
nistica di privilegio — che le cause cooperanti (concause) che 
intervengono per aggravare e cioè a rendere di entità maggio- 
re il danno personale, effetto della causa violenta, non inter- 
rompono il nesso di causalità tra l’evento dannoso ed il danno 
sulla persona, in che si concreta l’infortunio. 

Questo concorso causale è generalmente dato da un pre- 
cedente processo morboso in atto o in latenza, ovvero da esiti 
stabilizzati di antichi focolai obsoleti (concause preesistenti), 
nonchè da anomalie costituzionali o anatomiche. 

Se però il principio della concausalità è ormai indiscusso, 
la sua applicazione, come abbiamo già rilevalto, dà luogo in pra- 
tica alle più svariate controversie giuridiche e medico-legali. 

Ci riportiamo a quanto lucidamente e con la consueta per- 
spicacia prospetta il Leoncini al riguardo. « Le maggiori dif- 
ficoltà nella pratica infortunistica — egli scrive — si presen- 
tano in quei casi, nei quali, preesistendo sicuramente al de- 
nunciato infortunio un processo morboso in atto, sorge que- 
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stione di un aggravamento di tale processo in conseguenza del- 
l'infortunio, il quale, qualora l’aggravamento vi sia stato e qua- 
lora il preesistente processo morboso fosse stato, fino al mo- 
mento dell’infortunio, compatibile con una normale attività 
lavorativa, diviene, senza discussione, per volontà della legge, 
il solo responsabile della conseguente inabilità ed eventualmen- 
te della morte dell’operaio. 

«In questi casi pertanto, — continua il Leoncini —, per 
risolvere secondo giustizia la predetta questione. è necessario 
mettere bene in chiaro questi tre punti: 1° che vi è stato real- 
mente infortunio; 2° che successivamente all’infortunio si è ve- 
rificato realmente un aggravamento del preesistente processo 
morboso; 3° che fra l'infortunio e l’aggravamento della malattia 
preesistente esista effettivamente un rapporto di causalità ». 

Ora, se tali difficoltà sono numerose e gravi nella pratica 
infortunistica, quando cioè si ha quale termine di raffronto 
la capacità lavorativa dell’operaio, risultante e definita dal 
contratto di lavoro e dal salario percepito, e se, come ci avver- 
te la quotidiana esperienza, il problema è particolarmente ar- 
duo nel campo pensionistico militare di privilegio, quando si 
ha per punto di riferimento la idoneità al servizio e cioè un pre- 
sunto stato di normalità dell'organismo, anteriore all’evento 
dannoso, ancor più gravi diventano le difficoltà quando si 
tratti di decidere in casi riflettenti gli infortunati civili di 
guerra, per i quali la capacità di lavoro e, in genere, lo stato di 
salute, non è controllabile col dato dell’effattivo rendimento eco- 
nomico, nè con quello dell’effettivo servizio prestato. 

Per i necessari accertamenti nei casi di infortuni di guer- 
ra e per disciplinare la relativa materia procedurale meglio sa- 
rebbe affidare ad un organo giudiziario di nuova istituzione il 
compito delicato ed essenziale di raccogliere, sceverare e con- 
cretare in elementi indiscutibili ii giudizio e con la rigorosa 
procedura che è propria degli atti giudiziari, i dati di fatto, gli 
accertamenti sanitari, le informazioni raccolte a mezzo degli 
organi amministrativi e politici, le dichiarazioni di notorietà, 
sicchè alla Sezione giurisdizionale delta Corte non resti che la 
valutazione giuridica e medico-legale del caso per caso. 
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In mancanza di tali punti di riferimento che costituiscono 
elementi di riconosciuto valore giuridico e di fondata presun- 
zione clinica, per decidere se il danno personale sia effettivo 
aggravamento di una precedente condizione morbosa, indotto 
dall'infortunio di guerra, ovvero la manifestazione conclusiva, 
diremo così, naturale di un processo patologico in evoluzione, 
non possiamo fondarci che sui dati di fatto e sulle risultanze 
del rigoroso esame clinico dell’infortunato. 

Occorre, pertanto, innanzi tutto accertare i precedenti per- 
sonali dell’infortunato civile, l’attività da lui esplicata prima 
dell'infortunio, la entità della causa violenta derivata dal fatto 
di guerra, la esistenza e la influenza degli elementi concausali. 
il grado della invalidità atituale, in rapporto con la eventuale in- 
validità preesistente, e cioè se trattasi di effettivo aggravamen- 
to provocato dall’infortunio acclarandone gli effetti lesivi di- 
retti. 

Situazione analoga a quella che si verifica nella pratica 
infortunistica del lavoro, ricca di controversie che il Magistra- 
to ordinario è chiamato a decidere. 

Valutazione giuridica che è desiderabile sia fatta anche 
dagli organi Amministrativi delle Finanze senza forzare l’inter- 
pretazione della legge entro arbitrarie strettoie fiscali, tenendo 
presente — lo ripetiamo — che la legge sugli infortuni di guer- 
ra ha il valore e la portata di una legge sociale è come tale va 
applicata con ampiezza di vedute e con intenti assistenziali. 

Valutazione medico-legale da parte degli organi sanitari 
prudente ed obiettiva, sotito il vigile controllo dei dettami della 
scienza e della sana esperienza clinica, evitando, cioè, il dera- 
gliare nel campo del compiacente pietismo, per cui da astratte 
possibilità etio-patogenetiche vengono tratti argomenti a so- 
stegno di richieste manifestamente infondate se non addirit- 
tura assurde, 

Parecchi casi del genere sono stati sottoposti dalla Corte 
dei Conti all'esame tecnico del Collegio Medico Legale che ha 
frustrato i diversi tentativi di parte intesi a far rientrare nella 
zona di tutela della legge stati morbosi indipendenti da eventi 
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di guerra o ad essi riferibili solo attraverso una vaga parvenza 
di consecutio morborum. ; 

Tale è il caso di M. Giovanni che chiedeva la pensione in 
risarcimento dei danni di guerra a favore del figlio Carlo nato 
nell'aprile 1918 ed internato nel manicomio di Sacile nell’otto- 
bre 1929 per cerebropatia infantile, assumendo essere questa 
derivata dalle gravi emozioni provate dalla madre nel periodo 
della gravidanza durante la invasione nemica del 1918. 

Avverso il decreto negativo del Ministero delle Finanze. 
la madre produceva ricorso alla Corte dei Conti. 

La Corte dei Conti (Sez. Spec. Pensioni di guerra), consi- 
derato: che la infermità predetta, diagnosticata per cerebro- 
patia infantile, si afferma collegata ai patemi d’animo subìti 
dalla madre (oltre che da cittadini intervenuti con atto noto- 
rio), dalla levatrice che assistette al parto e constatò al neonato 
fenomeni di neurastemia (sic) e dal medico condotto che, avendo 
visitato il bambino nei primi del 1919, riscontrò fenomeni delle 
sfere nervose con riflessi quasi aboliti ed intellettività (ad un 
anno di età) quasi spenta (?). 

Che il C. M. L. tenuto presente che dell’emiparesi destra 
e della lussazione coxo-femorale destra nessun accenno si ri- 
porta a quella data, onde tali manifestazioni, esiti di cerebro- 
patia — dovettero comparire il 1919, afferma che il M. 
non nacque con esiti di cerebropatia fetale ma diventò emi- 
paretico e deficiente per cerebropatia infantile dopo il 1919. 

Tenuto conto delle stigmate degenerative esistenti nell’in- 
fermo, dei precedenti famigliari (zio paterno morto in manico- 
mio) e delle impossibilità etiopatogenetiche, mentre i sintomi 
presentati dal Mas. si addimostrano effettivamente dipen- 
denti da lesione organica dei centri nervosi, il Collegio ha e- 
spresso parere doversi escludere la dipendenza della cerebro- 
patia infantile sofferta dal figlio della ricorrente dal fatto di 
guerra. 

La Corte dei Conti, Sezione Speciale, definitivamente giu- 
dicando respinse il ricorso. Nè poteva avvenire diversamente 
essendo esso basato su credenze del volgo, fantasiose attesta- 
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zioni di un medico condotto più che compiacente e di una le- 
valtrice, nonchè da strane congetture di un atto notorio. 

E’ da rilevare però che il C. M. L. ha risolto negativamente 
il caso trascurando di contraddire la interpretazione etiopato- 
genetica del ricorrente, la quale, pertanto, potrebbe apparire non 
pertinente alla fattispecie, ma essere di per sè scientifica- 
mente fondata. 

Sarebbe stato opportuno ed utile aggiungere — anche per 
meglio illuminare la Corte per casi analoghi — che la tesi pro- 
spettata dalla parte è fondamentalmente errata in quanto è 
da escludere a priori che un evento a carattere nervoso o me- 
glio emotivo, come lo spavento della madre incinta, possa tra- 
smettersi al feto. Basti considerare che nel feto i centri nervosi 
von sono funzionanti se non per quanto riguarda i centri di re- 
golazione autonoma. Particolarmente poi tutti gli apparati di 
ricezione sensitivo e sensoriale non sono funzionanti poichè nel- 
la vita intrauterina mancano gli stimoli adeguati. Nel feto, 
quindi, è esclusa la possibilità di agire del trauma funzionale 
su centri nervosi che non funzionano. A parte il fatto che nes- 
sun trauma funzionale psichico può essere motivo di lesioni 
organiche. 

Sui pretesi effetti nocivi dello spavento sul prodotto del 
concepimento molto si industriano gli interessati, sostenuti da 
medici che evidentemente prospettano le tesi più strane per 
compiacente pietismo. 

Riportiamo, fra i tanti casi sottoposti al nostro esame, il se- 
guente, del quale la giusta decisione della Corte è in contrasto 
con la voce della pubblica cittadinanza appassionata per il fat- 
to sensazionale di una madre che, a seguito di spaventi per fatti 
di guerra, partorisce una creatura cieca. 

M. Antonio nel gennaio 1932 inoltrò istanza nell’interesse 
della figlia minore Maria per ottenere pensione per risarcimen- 
to di danno di guerra, assumendo che la predetita era nata cie- 
ca d’ambo gli occhi in seguito a spaventi subìti dalla di lei 
madre durante la gravidanza a causa di bombardamenti aerei 
verificatisi nel 1918 a Pola. 
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L'Arma dei CC. RR. informò che la M. Maria era nata cie- 
ca e dalla voce pubblica si riteneva che tale cecità si dovesse 
attribuire agli spaventi provati dalla madre. 

La Commissione Medica di Trieste la riconosceva affetta 
da cataratta congenita con atrofia del nervo ottico in 00 e Visus 
ridotto al conteggio delle dita alla distanza di pochi centime- 
tri, ed ha dichiarato la lesione oculare esistente dalla nascita 
e di probabile natura luetica ereditaria, come da parere espres- 
so anche dall’oculista dell'ospedale militare di Trieste. La Di- 
rezione dell’Itituto dei ciechi « Rittmeyer di Trieste » interpel- 
lata dal Procuratore Generale per quanto riguarda l’anamnesi 
della infermità oculare della Mez., ha comunicato di non 
poter riferire se non quanto ebbe a dichiarare il padre quando 
chiese l'ammissione della ragazza all'Istituto, e cioè che «la 
cecità di sua figlia era dovuta ai terrori che avevano sconvolto 
la madre durante il periodo di gestazione, periodo che essa 
aveva dovuto trascorrere in una zona di operazioni belliche pro- 
prio in un’epoca di intensissima attività ». 

Il C. M. L. interpellato in sede di ricorso dal Procuratore 
Generale, nella seduta del 18-1-1934, su esame degli atti, ha ri- 
levato che trattasi evidentemente di una disgenesia, ossia di 
perturbazioni nello sviluppo ontogenaetico, per i quali la M. 
Mez. è nata con un vizio organico in ambo gli occhi. Per 
quanto diffusa nel volgo ancora oggi la credenza che la paura 
sia la causa di simili perturbamenti durante lo sviluppo em- 
brionale e fetale, scientificamente è accertato che essi sono in 
rapporto a processi infettivi e discrasico-tossici nei genitori. 
Per cui non si possono considerare l’emozione ed il patema d’a- 
nimo come fattori dei suddetiti perturbamenti, e nemmeno dare 
ad essi l’importanza di concausa o causa aggravante da essere 
tenuta in considerazione. Ed ha pertanto espresso il parere che 
l’infermità della minore Mez. non può ritenersi dipendente 
od aggravata da evento bellico ai sensi degli artt. 3 e 4 del T. 
U. 27 marzo 1919, e dell’art. 69 del R. D. L. 12-6-1923, n. 1491. 

Valgano per questo caso le considerazioni etiopatogeneti- 
che accennate nel caso precedente circa la inefficienza di un 
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avvenimento emotivo (spavento) della madre sul feto. Il pro- 
dotto del concepimento è in rapporto coll’organismo materno 
solo per via sanguigna. 

I centri nervosi del feto non sono funzionanti e perciò è 
da escludere che lo spavento possa trasmettersi al feto per via 
nervosa. 

Le lesioni organiche oculari sono state fondatamente rite- 
nute di genesi luetica. 

I due casi esaminati, scelti fra i tanti sottoposti al nostro 
giudizio tecnico, sono sufficienti a dimostrare la necessità di 
criteri medico-legali rigorosamente vagliati per potere illumi- 
nare l’opera della giustizia e frustrare l’azione di quei patroni 
che, animati, forse, da un sentimento generico di aiuto al pros- 
simo, cercano di convogliare ogni caso occorso durante la guer- 
ra, abbisognevole di assistenza sociale, nell’ambito della legge 
sugli infortunati civili di guerra. 

Spetta in particolare modo al Collegio medico-legale di 
attenersi ai criteri elaborati dalla saggezza della Corte dei Con- 
ti in tema di aggravamento e di concausalità: questi sono 
i passi più agevoli e battuti per varcare la frontiera della legge. 


Colpa dell’infortunato. 


Perchè l’infermità o la lesione invalidante o mortale possa 
ascriversi a causa di guerra occorre, non solo, come abbiamo 
esaminato, che tra il fatto di guerra e l’infermità o la lesione 
esista un netto rapporto causale, ma anche che la causa pros- 
sima del danno non sia riferibile a di lui colpa grave (1). 

Per la valutazione della entità della colpa bisogna ripor- 
tarsi ai principî elaborati dalla giurisprudenza e dalla dottri- 
na della culpa aquiliana; la colpa grave, cioè, deve consistere 
nella mancanza della più elementare diligenza. La colpa lata 
è, come dicevano i Romani, una nimia negligentia, id est non 


(1) Art. 5, R. aprile 19 
© indennità nei casi in cui la inval 
colpa grave del militare, oppure quando deri 
relazione col servizio di guerra vd al 


1160: € non spella mai pensione, assegno 
iano state causate da dolo 0 
alli che non abbiano alcuna 
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intelligere quod omnes intelligunt. E, pertanto, la colpa lata ve- 
niva equiparata al dolo (quae dolo aequiparatur). 

Infatti è così grave la mancanza di diligenza o l’impruden- 
za da non potersi distinguere nella sua manifestazione ester- 
na dalla intenzione. 

Si pensi, per es., al caso di chi durante una incursione ae- 
rea se ne stia in terrazza a guardare lo spettacolo, mentre gli 
apparecchi sganciano le bombe ed è entrata in attività l’an- 
tiaerea. 

In tal caso è difficile dire se l'individuo abbia intenzione 
di farsi uccidere ovvero sia imprudente al punto da non com- 
prendere la gravità del pericolo (nimia negligentia quae dolo 
aequiparatur). 

Esattamente, quindi troviamo definita la interpretazione 
giuridica della colpa grave nella seguente formula elaborata 
dalla Corte dei Conti: 

« Perchè l’imprudenza possa fare escludere il diritto alla 
pensione privilegiata deve essere inescusabile e grave al punto 
da far perdere al ricorrente la figura di vittima di un accidente 
di servizio, per fargli assumere quella di un infortunato per 
fatto proprio (Sez. Un. 25 aprile 1932, Cerno, Corte dei Conti 
1932, 383, 463). 

Riportiamo. a titolo di esemplificazione, il seguente caso 
che serve a chiarire meglio il carattere da attribuire alla im- 
prudenza perchè rientri nella figura della colpa grave. 

Durante un'incursione aerea nemica sull’abitato di Mon- 
calieri, nella notte del 9 novembre 1940, furono lanciate due 
bombe, una delle quali scoppiò nel cortile dello stabile n. 102 
dello stradale Genova, causando la morte di 10 persone, fra le 
quali quella di Cerutti Antonio. 

La R. Prefettura di Torino riferiva che, al segnale di al- 
larme. il Cerutti, unitamente con gli altri inquilini dello sta- 
hile, era sceso nel rifugio sottostante alla sua abitazione; che, 
cessata la reazione antiaerea, il Cerutti uscì dal ricovero insie- 
me ad altre persone; che, in quell’istante una bomba cadde sul 
cortile. esplose ed uccise il Cerutti ed un compagno. 
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L'Ufficio competente della Dir. Gen, Pensioni di Guerra 
compilava proposta negativa ai sensi della legge 18-8-1940, nu- 
mero 1196, nei riguardi della vedova del civile Cerutti Antonio 
perchè «la morte del Cerutti va imputata ad imprudenza di 
lui, giacchè uscì dal rifugio durante l’incursione, quando an- 
cora non era stato dato il segnale di cessato allarme ». 

Il Comitato di Liquidazione delle Pensioni di Guerra con- 
siderò e decise diversamente. 

Considerò che il Cerutti non era uscito dal rifugio per ca- 
priccio, ma dopo la cessazione degli spari contraerei, onde at- 
traversare rapidamente il cortile e recarsi alla sua abitazione 
soprastante; che la cessazione degli spari ha determinato non 
solo nel Cerutti ma in quella piccola collettività di rifugiati, il 
convincimento, non del tutto irragionevole, che i velivoli ne- 
mici si fossero allontanati dal cielo di Moncalieri. 

Queste circostanze — rilevava il Comitato — mettono in 
essere un erroneo ma spiegabile convincimento di quei rifu- 
giati, motivato dal fatto concreto e significativo della cessazio- 
ne degli spari che attenua la colpa riducendola ad una portata 
lievissima per le evenienze subiettive ed obiettive del momen- 
to. Si è dunque, in presenza di un comportamento dell’indivi- 
duo, che, pur dovendosi considerare come un’imprudenza, non 
è tale da escludere il diritto a pensione. 

L'interprete della legge — concludeva il Comitato — quan- 
do trova, come nella specie, che l’azione o l’omissione dell’in- 
fortunato può, per speciali circostanze, spiegarsi, attenuarsi, 
quasi scusarsi, guardando nel complesso il fatto e le circostan- 
ze tutte di esso, deve ritenere che anche un eventuale residuo 
sli imprudenza non è idoneo a costituire quel grado di colpa 
che la legge in parola vuole per negare il risarcimento. 

E pertanito alla vedova Cerutti veniva riconosciuto il di- 
ritto al risarcimento per infortunio civile di guerra. 

Noi conveniamo perfettamente con la motivazione e la de- 
cisione del caso in esame, non senza rilevare essere molto di- 
scutibile se il non attenersi strettamente alla disposizione pre- 
cauzionale di recarsi ed uscire dal rifugio durante l’allarme, si 
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identifichi con la estrema negligenza o imprudenza atta a con- 
cretare la colpa grave. Comunque, ripetiamo, la colpa va con- 
siderata nel suo intrinseco valore giuridico in base agli ele- 
menti essenziali che la giurisprudenza del diritto comune e 
quella speciale hanno riconosciuto necessari per attribuirle i 
caratteri di gravità e cioè la intenzionalità o la finalità dell’atto 
compiuto rispetto al fatto di guerra. 

Comprendere gli altri casi nella esclusione di cui all’art. 5 
del R. D. L. 1491 (dolo o colpa grave), significa andare contro 
il concetto giuridico fondamentale della legislazione pensioni- 
stica di guerra nonchè contro i principî tradizionalmente ac- 
cettati dalla dottrina e dalla giurisprudenza in tema di infor- 
tuni sul lavoro, ai quali è informata la legge sugli infortuni 
civili di guerra, come abbiamo già dimostrato (v. pag. 23). 

Infatti nel campo della infortunistica del lavoro la elabo- 
razione dottrinale e giurisprudenziale ha portato alla adozione 
di criteri normativi per i quali la colpa anche grave dell’ope- 
raio non esclude il diritto all’indennizzo. 

Hanno formato oggetto di viva discussione alcune senten- 
ze pronunciate dalla Magistratura ordinaria in deroga all’e- 
nunciato principio e precisamente nei casi di infortunio oc- 
corso nel compimento di un atto espressamente vietato e cioè 
di violazione di una disposizione che interdica l’atto medesimo. 

Il Carnelutti (1) ha portato la sua acuta osservazione sul 
caso di un operaio al quale la Corte di Appello di Milano ave- 
va negato il diritto all’indennizzo per infortunio incontrato 
mentre, contro un espresso divieto, sì serviva di un montaca- 
richi esistente nell’opificio. 

« Per quanto — serive l'illustre giurista — la interdizione 
regolamentare segni il confine dell’atitività lecita dell’operaio, 
la violazione di essa, tuttavia, non rompe il rapporto occasio- 
nale tra lavoro ed infortunio (che è rapporto causale tra lavoro 
e rischio), sempre quando la violazione medesima stia in rela- 
zione di effetto a causa con lavoro. 


(1) CannetuTTI, op. cit., pag. 314. 
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« Che l’atto sia o non sia conforme ai regolamenti ed agli 
crdini dell’industriale, è indifferente, posto che è indifferente 
l'indole fortuita o colposa dell’infortunio. Vuol dire che ci sa- 
rà colpa da parte dell’operaio: chi lo nega? Ma questa non 
esclude affatto il nesso causale ». 

Senza spingere la nostra disamina nella questione che mol- 
to appassionò i nostri giuristi, se e perchè la cosciente viola- 
zione dei nostri regolamenti, per quanto culpa lata, non è dolo 
e perciò non esclude l'infortunio, a noi basta di poter rilevare 
il principio generalmente emerso dalla dottrina e dalla pratica 
infortunistica, che la violazione avvenuta per sbadataggine, di- 
sattenzione, inconsideratezza, inavvertenza, eccesso di zelo e 
di ardimento, non esclude la risarcibilità, sempre quando, be- 
ne inteso, l’atto sia determinato dal lavoro. 


La norma che regola la posizione giuridica dei cittadini 
coinvolti nel conflitto bellico nella specifica qualità di civili è. 
si può dire, sostanzialmente quella contenuta nel R. D. L. 27 
marzo 1919, n. 426. 

Il suo contenuto sembrò sufficientemente chiaro e preciso 
relativamente alla 1" guerra mondiale che offrì scarse appli- 
cazioni, in quanto l’applicazione era limitata ai casi in cui i ci- 
vili erano oggetto di offesa del nemico per azioni di artiglieria 
e in seguito ad occupazione del suolo nazionale. 

E pertanto la stessa Corte dei Conti non avvertì allora la 
necessità di introdurre nelle sue non numerose decisioni con- 
cetti interpretativi, rientrando nella disposizione la generalità 
dei casi verificatisi. 

L’imprecisa dizione della norma, la sua non sufficiente ca- 
pacità di configurazione giuridica e di regolamentazione della 
complessa materia è apparsa manifesta, durante la guerra at- 
tuale, di fronte alla colluvie di casi e di situazioni le più di- 
sparate, complesse e indaginose sia dal punto di vista tecnico- 
sanitario che giuridico. 

La giurisprudenza, sorta sulla base della limitata casisti- 
ca del precedente conflitto, non si è dispiegata ancora, nè ae- 
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cenna a prendere quota. E’ incerta e oscillante: ‘tra le molte 
decisioni, fra le quali è dato ammirarne alcune intonate a sag- 
gezza giuridica e a sana comprensione umana, figurano alcune 
in cui si sente lo stridore dei freni della interpretazione restrit- 
tiva, in cui si cerca il fatto violento e la immediatezza della 
causa unica, e talune in cui, sotto l'influsso della lata e bene- 
vola interpretazione data dalla Corte al concetto di causalità 
nel campo pensionistico militare, si va evidentemente oltre nel 
riconoscimento della concausa, attraverso una discutibile con- 
secutio temporum et morborum. 

Ma la giurisprudenza si affermerà senza dubbio, nella sua 
linea equa e giusta, ripudiando ogni interpretazione restritti- 
va e rettificando ia linea di eccessiva benevola estensione ap- 
plicativa. 

Ne dà affidamento la sana e armonica giurisprudenza che 
la Corte è riuscita a sviluppare nel campo tanto più agitato 
e controverso della pensionistica militare di privilegio. 

Non vi è ragione perchè esclusivamente nei confronti della 
concessione del trattamento privilegiato di guerra ai civili, lo 
stesso concetto di causalità dovrebbe obbedire a criteri restrit- 
tivi, proprio quando, cioè, la norma di legge acquista tutto il 
suo valore di provvidenza sociale. 

A sostegno «i una tale direttiva ‘sta non soltanto la volontà 
già palesata in forma indubbia dal legislatore, quando affer- 
ma «non essere più il caso di fare distinzione fra militari e 
civili », ma un fondamentale principio di equità, per il quale 
non è ammissibile che i cittadini, dispensati dall’onere della 
guerra (vecchi. donne, bambini, invalidi) e che gli effetti più 
disastrosi della guerra devono subìre, abbiano da parte dello 
Stato, in caso di offesa del nemico, una somma di diritti infe- 
riore a quella del militare non combattente. 


PRECISAZIONI 


SULL’OPERAZIONE RADICALE DELL’ERNIA INGUINALE 


« Sembrerà soverchio ardire scrivere oggidì sulla cura radicale dell’ernia 
inguinale dopo tutto quanto fu stampato in argomento net tempo passato e 
con attività febbrile nel presente ». Con queste modeste parole il fiero gari- 
baldino, ferito nello sventurato e gloriosissimo episodio di Villa Glori, ini- 
ziava la sobria descrizione del « Nwovo metodo operativo per la cura dell'ernia 
inguinale » (E. Bassini - Stab. Prosperini, 1889), la cui prima operazione era 
stata già praticata dal grande chirurgo cinque anni innanzi e precisamente la 
vigilia di Natale del 1884 nella clinica chirurgica di Padova. 

Edoardo Bassini con una sua comunicazione preventiva sul nuovo metodo, 
in una memorabile seduta del Congresso di Genova del 1887 donò all’uma- 
nità la sua operazione, che — come afferma Bastianelli — costituisce un 
vero monumento di tecnica. = 

Dopo quanto si è scritto, specie in occasione del cinquantenario del- 
l'operazione di Bassini (R. Università di Padova - Tip. del Seminario, 1937), 
potrebbe sembrare non solo ardire ma soprattutto cosa inopportuna e super- 
flua tornare a discutere su un metodo accettato universalmente, Gli è però 
che anche certe verità fondamentali non si affermano e non si ripetono mai 
abbastanza di fronte al risorgere anche recente di lavori sull’argomento. 

La chirurgia delle ernie — faceva osservare fin dal 1894 D. Giordano 
nel suo « Manuale di medicina operativa » — con la sua storia di discussioni 
appassionate, con la vicenda dei metodi di cura, con la portata immensa delle 
sue deduzioni esorbita dalla sintesi di un capitolo generale, che non può 
dare neanche una lontana idea del lavoro enorme accumulato, nè di quello 
senza fine che l'osservazione giornaliera di deviazioni frequenti va accu- 
mulando. 

Sarebbe infatti troppo lungo e ozioso ricordare tutti i vari metodi pro- 
posti ed eseguiti prima dell'operazione di Bassini ed accennare alle molte 
modificazioni a questa proposte ed alla continua ricerca di nuovi procedi- 
menti, che — alla luce di una spassionata critica e al vaglio dell'esperienza 
chirurgica — servono a rinsaldare il principio e a mettere in maggiore evi- 
denza i pregi del processo originale, genialmente ideato e pazientemente 
studiato. 

E’ doloroso perciò — specie per noi italiani — il sentire il bisogno di 
tornare sull’argomento; ma solo ora apprendiamo (Bollettino Medico del- 
l'U.S.I.S., n. 3) con amaro stupore che E4werds (1943) dichiara che l’opera 
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zione di Bassini nen soltanto è inefficiente, ma realmente pericolosa per cui 
dovrebbe essere abbandonata. Vero è che parecchi anni fa (Royal! Society of 
Medicine di Londra, seduta del 2 dicembre 1936) anche in Inghilterra era 
già stata severamente giudicata e condannata l'operazione di Bassini, consi- 
derata « ouz of date », da relegare cioè tra i ricordi del passato. 

Sembra di essere addirittura tornati parecchi secoli addietro, quando 
la cura dell’ernia era abbandonata nelle mani degli empirici, per cui Fabrizio 
D'Acquapendente ammoniva che l’operazione « ita horribilis, ita periculosa 
est, ut quamvis plures evadant, plures tamen aut sub ca, aut paulo post mo- 
riantur », 

Il lavoro di Edwards è considerato soltanto come base di alcune note 
preliminari, che suggeriscono a Mair (British Journal of Surgery, gennaio 
1945) « l’uso dell’innesto di cute intera inserito sotto forte pressione e in ma- 
niera tale da proteggere la parete posteriore del canale inguinale restringen- 
done l’anello interno ». 

L'idea di guarire le ernie per mezzo di un'operazione « radicale » è 
molto antica ed è stata eseguita — specie nel medio evo — nei modi più 
strani. Molto in uso è stata ad esempio un tempo l’invagirazione del sacco er- 
mario; nell’ernia inguinale esterna veniva invaginata la pelle dello scroto nella 
porta erniaria per mezzo di punti o per mezzo di apparecchi speciali (inva- 
ginatori di Gerdy, Wutzer, Rothnund, ccc.). 

All’innesto di cute (prelevata dalla coscia) ReAn (1914) consigliava di 
ricorrere per la cura delle ernie postoperatorie. Tale metodo è stato usato 
in seguito anche da Carraday nell'ospedale di Charleston (1943). 

Vogliamo però ricordare che in Italia Paolo Baroni (maestro del Rizzoli) 
— come asserisce il dottor Feliciari (1845) — ricorreva all’introduzione di 
un lembo di cute nel canale inguinale per la cura radicale dell’ernia (tra- 
duzione di « Chirurgia plastica » di De Ammon e Baumgarten). 

Mair (Brit. Journ. Surg., gennaio 1945) per chiudere una vasta perdita 
di sostanza (corrispondente alla porta erniaria di una voluminosa e. epiga- 
strica) usò un adeguato lembo di cute, che venne suturato tra i retti e la linca 
alba. Tale metodo è stato poi dal Mair applicato complessivamente in set- 
tanta casi di ernie inguinali, in sei di ernie ombelicali, in un caso di ernia 
epigastrica ed in uno di ernia crurale con risultati considerati soddisfacenti. 
Due volte tuttavia si è avuta suppurazione, una volta ematoma dello scroto 
e in due casi il decorso postoperatorio è stato complicato da broncopolmo- 
nite. Quanto alle recidive il Mir non si pronunzia, poichè prudentemente fa 
rilevare al riguardo che prima che si possano avere dati precisi occorre che 
passi un periodo maggiore di osservazione. 

L’atto operativo viene eseguito in anestesia generale per inalazione. La 
cute viene prelevata dalla stessa regione inguinale a mezzo di incisione ellit- 
tica, lunga 5 cm. e larga 2,5 cm., ed immersa in soluzione fisiologica calda 
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fino al momento utile. Occorre però — per ovviare al pericolo dell'infezione 
«—— un'accurata preventiva preparazione della pelle, che dopo la tricotomia 
viene sottoposta a lavaggio con spazzola per la durata di dieci minuti (sapone 
all’etere ed acqua calda). La regione, su cui si applicano compresse imbevute 
di alcool, viene protetta da bendaggio sterile. Tale procedimento si ripete 
quotidianamente per tre giorni. 

Dopo l'isolamento e l’escissione del sacco nel punto più alto possibile e 
la ricostruzione della tunica cremasterica intorno al cordone si applica il lem- 
ho cutaneo, che — come si è detto — è stato preventivamente preparato, 
suturandone a forte tensione i margini rispettivamente in alto al piccolo obli- 
quo e al trasverso ed in basso all’arcata, facendo bene attenzione di non re- 
stringere troppo l'anello inguinale interno. AI di sopra si ricostruisce l’apo- 
nevrosi del grande obliquo e si sutura infine la cute. 

AI p. è permesso di alzarsi al ventesimo giorno, poichè il lembo ri- 
chiede almeno tre settimane per essere saldato. 

Il Mar conclude che secondo le sue impressioni il metodo è eccellente, 
che le complicazioni postoperatorie sono meno frequenti di quelle che si han- 
no con il metodo del trapianto di fascia, ma che è troppo presto, come si 
è detto, per dare cifre sulle recidive. Si propone pertanto di illustrare in 
seguito con maggior dettaglio i risultati e paragonarli a quelli che si otten- 
gono con plastiche fasciali, con l'operazione di Bassini e con le erniotomie 
semplici, le quali ultime vengono abitualmente praticate negli ospedali di 
Woodend c Odmill. 

Intanto sia a noi concesso di rilevare che, a parte il pericolo dell’infezione 
rappresentato dall’inclusione di un lembo di cute con tutti i suoi annessi, l’in- 
nesto cutaneo va incontro a un processo di riassorbimento e di progressiva 
sostituzione con tessuto fibroso, che — come fa notare opportunamente /mpe- 
riali — viene in definitiva a costituire una placca cicatriziale non dissimile 
da quella che risulta da quel processo di guarigione per seconda, che in 
mano ai chirurghi del secolo scorso rappresentò il primo mezzo per rinfor- 
zare la parete posteriore del canale inguinale. 

Certo è che allo stato attuale non esiste un metodo idealmente perfetto 
e costante — e tale non può essere nemmeno considerato quello di Bassini 
-— capace cioè di garantire la guarigione dell’ernia inguinale ir zi i casi, 
poichè — come opportunamente fa rilevare Spangaro — ciò dipende dal 
fatto che il risultato definitivo dell’operazione è in rapporto con un complessa 
di fattori anatomici, costituzionali, di tecnica e soprattutto di esecuzione, i 
quali non possono sempre coincidere e concorrere nel grado e nella misura 
desiderata e necessaria al buon successo. Basti pensare all'influenza che può 
avere sul risultato la sola esecuzione, anche del metodo reputato il migliore: 
si duo faciunt idem, non est idem! 
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L'esperienza clinica ha indubbiamente dimostrato che il metodo Bas 
sini — come del resto aveva onestamente fatto rilevare lo stesso geniale idea- 
tore — non può talvolta corrispondere e non corrisponde infatti alla totalità 
dei casi, per cui è fatale che anche con tale metodo si possano avere degli 
insuccessi. Certamente la ragione dei più frequenti insuccessi è da ricercarsi 
non nella bontà del metodo, ma nella esecuzione, che ron è sempre praticata 
sistematicamente con quelle particolari ed indispensabili modalità di tecnica 
raccomandate dal Bassini. Causa di questa difettosa esecuzione è anche da 
attribuirsi alla troppo succinta descrizione, che del metodo diede l'Autore. 

Nè va dimenticato che l'operazione di Bassini, dai più a torto conside- 
rata operazione da principianti, non è facile e va eseguita con la dovuta e 
necessaria precisione, 


C. GiacosBE 


LA MEDICINA IN CAMMINO 
ieialctne 


A cora del dott. D. E. Cappellaro 


L'umanità è stata sconvolta dalla guerra, che ha portato dovunque danni e distru- 
zione. La guerra, tuttavia, non ha impedito il cammino delle scienze, anzi, partico 
larmente per la medicina, essa è stata la tragica occasione per uno sviluppo parados- 
sale. Tutti sanno che la produzione della penicillina, questo nuovo farmaco entrato 
nella chemioterapia e definito come il primo degli odierni medicamenti, è stata solle- 
citata dalle necessità di guerra: dal mezzo chilogrammo prodotto negli Stati Uniti 
nel 1943 si è passato oggigiorno ad una produzione intensiva, alla quale parteciperanno, 
tra poco, anche le industrie farmaceutiche italiane. 

In questa rubrica ci proponiamo di annotare i più recenti progressi nel campo 
delle scienze mediche, 


Giunge notizia, attraverso la stampa degli Stati Uniti, che alcuni scienziati 
argentini dell'università di Buenos Aires (Dr. Venancio Deulofeu, Dr, Rafael La- 
briola, Dr. Alberto Taquini, con la collaborazione del Dr. Oscar Orias e del Dr. 
E. Moisset di Espanes dell'università di Cordova) hanno felicemente sperimentato un 
nuovo medicamento per la regolarizzazione dei ritmo cardiaco. Si tratta di un campo 
in cui non era stato più fatto un passo avanti. La nuova medicina è stata chiamata 
fagarina e, in base agli esperimenti sugli animali e su pazienti umani, sembrerebbe 
che essa possieda una decisa efficacia in quella manifestazione patologica del cuore che 
comunemente viene chiamata cardiopalmo, e, in generale, sui disturbi del ritmo, 

AI solito c'è entrata la guerra (anche l'Argentina ne ha risentito enormemente 
il disagio): occorreva trovare, per una malattia di tanta importanza, qualche proba- 
bile sostituto dela chinidina, già usata con efficacia nelle dette forme di cardiopatie. 
Come lo stesso nome ci fa conoscere, la chinidina è un prodotto derivato dal chinino 
ed il chinino è ottenuto dalla corteccia della pianta di china. Dopo l'invasione giap- 
ponese dell’isola di Giava, si era ormai preclusa fa fonte più importante dell'approv- 
Velina del chinino. La chinidina quindi era scarsissima e prossima ad esaurirsi. 

problema sarebbe stato risolto con la fagarina che si ricava dalle foglie e dai 
li ramoscelli di Fagara coco, un pianta che crescé nell’Argentina centrale e set- 
tentrionale. 

Gli esperimenti sugli animali avrebbero mostrato che la fagarina ha una funzione 
attiva sul cuore in un grado superiore alla chinidina, pur essendo somministrata nelle 
stesse dosi. 

La fagarina è stata sperimentata su 6 pazienti (due con palpitazione auricolare e 
quattro con cuore reumatico) dal dr. Taquini. In detti casi la chinidina era stata 
usata in dosi normali senza alcun risultato. Entro trenta minuti, dopo una singola 
dose di fagarina introdotta nell'organismo mediante iniezione intramuscolare, tutti i 
6 pazienti avevano riacquistato il normale ritmo cardiaco. In un solo paziente si ebbe 
una ricaduta nello spazio di 28 giorni. Una nuova dose di fagarina fu sufficiente per 
ristabilire la normalità. («Science Digest », ottobre 1945, pag. 51). 


Ormai la penicillina è in uso, negli Stati Uniti, anche per i civili. La cosa è certa- 
mente di grande interesse e costituisce un miracolo di prodigio per la produzione del 
medicamento. Negli Stati Uniti nel 1944 venne prodotta penicillina bastante per po- 
ter curare di malattie serie, come la setticemia e la polmonite, 3.200.000 ammalati, 
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stando alla produzione di 600 bilioni di unità Oxford. (L'unità Oxford, in termini 
poveri, è più o meno quel tanto di penicillina che serve a disintossicare da certi mi- 
crorganismi, generalmente gram-poritivi, una zona circolare infetta di 4 cm. quadrati. 
La misura di attività di penicillina è chiamata Oxford, in omaggio a F'orey professore 
di patologia a Oxford, che ha adattato alla terapia il ritrovato di Fleming), 

La produzione sarebbe così aumentata dell'8.000 %, rispetto a quella degli anni 
precedenti, Esteso l'uso della penicillina ai ci i è cominciato a confezionarla in 
tutti i modi, per un uso indiscriminato, sì che la somministrazione potesse avverarsi 
con grande facilità. Ed eccola in commercio sotto forma di pillole, tavolette, paste, 
gelatine, creme, © perfino chewing-gum. C'è però un perico'o, avverte «Science Di- 
gest » (giugno 1945, pag. 48), € cioè che sì vada sviluppando nel pubblico un senso 
di falsa sicurezza, Un tizio che soffre alla gola crede di essersela cavata in fretta e 
furia perchè incomincia a sentirsi meglio; ma l'infezione ritorna per la semplice 
ragione che non è mai scomparsa. Un sifiitico, all’apparire dei primi sintomi, ricorre 
alla penicillina e si cura a domicilio; i sintomi possono anche scomparire, ma tutto 
ciò a suo danno, perchè può andare incontro, chi sa quando, ad una complicazione 
cerebrospinale © cardiovascolare In ogni modo parrebbe che lo stesso scopritore, 
A. Fleming, abbia predetto che la penicillina possa impiegarsi in forma di pasta per 
i denti, al fine di combattere le affezioni minori della bocca e della gola. 

Il prezzo della penicillina al 25 marzo 1945 è stato; di dollari 2,40 per 100,000 U.O. 
ed è sceso fino ad 1,54 dollari per 100.000 U. O. Quando si pensi che per curare un 
caso di blenorragia sono sufficienti 100.000 U. O., ognuno può vedere che ci si può 
liberare da più di una malattia, avente una certa importanza, con poca spesa. Certo vi 
sono malattie in cui la cosa non è così facile, come nella sifilide, che richiede la som- 
ministrazione cli una dose totale da 2 a 4 milioni di unità. 


Ma c'è di più, Il « Medical Presse and Circular », il « New York Times », « Science 
Digest» (aprile 1945) annunciano la scoperta di un nuovo medicamento, la ifolina, 
proveniente anch'essa dalla muffa che produce ia penicillina, dal Penicillium Nota- 
tum, La ifolina avrebbe una potenza equivalente a due, a tre mila unità di penicillina 
per cento, Essa è stata trovata durante gli esperimenti che si venivano facendo con 
un nuovo medicamento, la vivicillima, dalla quale differisce per potenza e per prepa- 
razione. Esperimenti con la ifolina sarebbero stati fatti al Wellhouse Hospital in Bar- 
net, dove già si era cominciato a provare la vivicillina. Parrebbe che tra le più sorpren- 
denti guarigioni ci fosscro casi di meningite, osteomielite, polmonite, setticemia, im 


petigine ed altre malattie. 


La scienza si serve della microbiologia contro la microbiologia. E' stato scoperto 
un nuovo microbicida o, per dir meglio, un nuovo meutralizzatore di microbi (anti- 
biotico): la bacitracina che sembra provenire da un tipo del gruppo B. Susmiis (Cfr. 
Puntoni: « Microbiologia Medica », Roma, Bucciarelli, 1935, pag. 382). La bacitracina 
è un prodotto neutro, solubile in acqua, non tossico e relativamente stabile al calore. 
{n vitro ha dimostrato di essere efficace principalmente contro gli organismi gram- 
positivi; tuttavia anche il gonococco ed il meningococco soggiacciono alla sua azione. 
In vivo si presenta attiva contro infezioni emolitico-streptococciche, prodotte speri. 
mentalmente nel topo, e contro le infezioni di cangrena gassosa nelle cavie. L'uso 
clinico nelle infezioni emolitico-streptococciche e stafilococciche sull'uomo avrebbe dato 
risultati incoraggianti (« Scienze », 12 ottobre 1945, n. 2650, pag. 376: « A_new anti. 
biotic produced by a member of the B. Subitilis group » articolo di Babina A. John- 
son ed altri, dell’Università di Columbia). Dato il carattere neutro e poichè non è 
precipitabile manipolando il pH, la Qucitracina differirebbe dalla gramicidina (R. J. Du 
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Bos, «Jour, Exp. Med » 70: 1-10 giugno 1939), dalla subrilina (E. F. Jansen e D. |. 
H:rschmana, « Arch, Biochem.» 4: 297-309, luglio 1944) e dalla gramicidina S. (G. E. 
Gause e M. G. Brazlini, Kova. « Am. Rev. Soviet Med.»: 2: 134-148, dicem. 1944). 


Un nuovo metodo di somministrazione della penicillina, in olio iodizzato per 
instillazione nei polmoni, è riportato su « Science » del 7 settembre 1945, n. 2645, pa- 
gina 255 (Monroe J. Romansky ed altri: « Penicillin in iodized oil for instillation into 
the lungs »), Una sospensione di sale di calcio di penicillina in olio iodizzato al 40% 
produce una stabile miscela, Questa è stata instillata neî polmoni di 12 pazienti senza 
«ffetto dannoso ed ha mantenuto la penicillina nel polmone per un mimmo di 24 ore 
dopo una singola instillazione. 


Molto si discute sulla cura della gonorrea mediante la somministrazione di pe- 
nicillina per via orale. Si è detto che la penicillina è distrutta dagli acidi che si for- 
mano nello stomaco, Ciò ha posto la questione del modo di introdurla efficacemente 
per via orale, L'assorbimento è stato tentato mediante miscugli di penicillina con trii- 
sopropanolamine, con citrato trisodico o carbonato di sodio, protetti con cachets di 
resina. Con una dose di penicillina di 50.000 U, O., somministrata ogni due ore per 
10 dosi, nella maniera anzidetta, si avrebbe una concentrazione di penicillina nel san- 
gue da 0,02 a 0,05 unità per cc, Cinquantatre casi di gonorrea acuta sarebbero stati trat- 
tati con conseguente guarigione dal 38 al 72% (Windsor C. Cutting ed altri: « A4mi- 
nistration of Penicillin by Mouth with Results in the Treatment of Gonorrhea », — 
« The Jour. of the Am, Med, Assoc. » del 6 ottobre 1945, n. 6). 

Esperimenti di Free, Leonards, McCuliagh e Biro (Exerer'on of Peniciilin after oral 
administration to normal Human Subiects în « Science »: 100; 431-432; 1944) avreb- 
bero dimostrato invece la assorbibilità della penici:lina, da parte del tratto gastrointesti- 
nale, in quantitativi terapeuticamente efficaci, somministrati oralmente sotto forma 
di polvere in capsule di gelatina. A. H, Free ed altrì hanno mostrato che in tal modo 
la gonorrea potrebbe essere curata nel 90% dei casi non complicati, (« The Jour. of 
Laboratory and Clinical Medicine », settembre 1945, n. 4, pag. 738). 


I risultati favorevoli nella cura della gonorrea mediante la penicillina sono stati 
anche confermati da alcuni esperimentatori di S. Francisco, i dottori Koch, Haines 
e Hollnigsworth. Costoro hanno creduto di studiare, nell'interesse della pubblica sa- 
nità, le limitazioni che accompagnano la cura penicillinica e, nei loro esperimenti, sono 
stati animati da un severo senso di contro!lo e di critica. 

Gli esperimentatori di S. Francisco hanno però dovuto riconoscere che se le gua- 
rigioni non possono addirittura stabilirsi al 100 o al 95%, tuttavia la percentuale degli 
insuccessi deve sempre considerarsi minima, 

Nel loro articolo (« Evaluation of Penicillin in Gonorrhea Treament and Con- 
rrol », pubblicato su Jour. Am. Med, Ass del 13 ottobre 1955, p. 491) essi hanno rife- 
rito che su 485 casi di gonorrea, trattati con cura iniziale di 200.000 U, O, di penicil- 
lina, vi furono 68 insuccessi: si vede bene che la percentuale degli insuccessi è bassis- 
sima in quanto essa è appena del 14 %. Alla stato dei loro esperimenti, essi, per quanto 
animati da forte spirito critico, non hanno potuto tuttavia affermare di avere incon- 
trato un caso di effettiva completa resistenza alla penicillina. Soltanto uno su sette casi 
di insuccessi richiese più cure di penicillina e l'intervento simultaneo di una terapia 
febbrile e sulfamidica. 

Così stando le cose si può affermare che, anche sotto il più severo controllo, si è do- 
vuto arrivare alla conclusione che la gonorrea, se non alla prima cura, resta definiti. 
vamente domata con cure successive di penicillina, integrate, nei pochissimi casi di- 
sperati, da piretoterapia e dall'uso di sulfamii 
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Anche in dermatologia la peniciliina ha mostrato le sue proprietà terapeutiche in 
maniera efficace, A, G. Franks, W. L. Dodes e D. Romano, in un loro articolo pub- 
blicato in « Archives of Dermatology and Syphilology », Chicago, (luglio 1945, p. 14) 
hanno riferito di aver usato la penicillina in forma di sale di sodio, in una soluzione 
che conteneva dalle 400 alle 600 U, O. per cc. La soluzione venne applicata localmente 
in modo che le lesioni fossero costantemente a contatto della soluzione di penicil- 
lina, AI fine di prevenire una rapida evaporazione della soluzione, essi ricoprivano 
l'impacco con tela cerata. 

Vennero usate anche iniezioni intramuscolsri di 20.000 unità di penicillina sciolte 
in 2 ce. di soluzione isotonica di cloruro di sodio. 

La penicillina venne riconosciuta come terapeuticamente vantaggiosa nel tratta- 
mento della sicosi volgare, e, se usata localmente, nell'impetigine contagiosa, Usata 
per via intramuscolare od endovenosa risultò efficace nella cura della stessa sicosi vol- 
gare, dell’acne pustolosa, dell’angina di Ludwig ed in genere nelle malattie croniche 
della pelle complicate da infezioni secondarie dovute a piogeni. La terapia penicillinica 
non offre, infine, alcun risultato nella psoriasi, nel lichen planus, nel favo, nel lupus 
eritematoso, nel pemfigo fogliaceo e nella dermatite fungosa seborroica e cronica. 
(«Jour. Am. Med, Ass.» - 20 ottobre 1945, p. 575). 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


Medicina. 


E. N. Cotunss: L'ossido di allumii 
idrato ed altri antiacidi non assorbi 
nella cura dell'ulcera peptica. — « Jour. 
nal of the American Medical Associa- 
tion », aprile 1945. 


E’ davvero ardua 
lore alla terapia di 


io 


cosa dare giusto va- 
malattie ad etiologia 
sconosciuta e facile a remissioni sponta- 
nee e a improvvise recidive, quali le le- 
sioni ulcerative della mucosa gastrica; in- 
fatti «la storia deil'ulcera termina solo 
con la vita del paziente » (Jordan). 

Molti sono i fattori che, oltre alla tera- 
pia medicamentosa, concorrono alla gua- 
rigione 0 meno dell'ulcera: sede e dimen- 
sioni della lesione, eventuali complicazio- 
ni (emorragie, spasmo del piloro, edema 
infiammatorio, calcolosi, ecc.), volontà e 
capacità del paziente, competenza entusia- 
smo e costanza del medico nella cura. 
Ogni malato, peraltro, costituisce un pro- 
blema a sè: ma la prima cura, comune a 
tutti i casi, è senza dubbio quella di mi- 
gliorare le condizioni generali dell'infer- 
mo, migliorandone le abitudini igieniche, 
il sistema di vita, il riposo fisico e men. 
tale, Ja scelta del cibo, 

Circa la cura medicamentosa, essendo 
finora sconosciuta la vera etiologia dell’ul- 
cera peptica, essa si è sempre poggiata so- 
lo su rimedi sintomatici, In America, da- 
gli studi del Sippy (1915) in poi, i vari 
lavori sperimentali hanno valorizzato sem- 
pre più la terapia antiacida. 

Soddisfacenti risultati — guarigioni o 
miglioramenti — si ebbero su 3000 casi 
studiati per 8 anni in pazienti portatori 
di ulcera peptica, e anche duodenale, con 
o senza complicazioni renali o calcolosi, 
nei quali fu usato un nuovo metodo di cu- 
ra: l'impiego, cioè, di gel di ossido di al. 
luminio idrato ed altri antiacidi non as- 
sorbibili in sostituzione delle solite polveri 
del Sippy. 


ti 


Vari sono i metodi descritti dall'A., poi- 
chè la terapia deve variare naturalmente 
da caso a caso secondo la gravità di cia- 
scuno; comunque, caratteristica comune 
per quasi tutti i pazienti è data dal fatto 
che essa consente loro di continuare nelle 
abituali occupazioni. 

Base della nuova terapia è la dieta, con- 
venientemente allargata: 1% settimana, die- 
ta blanda: 2%, carne, verdure cotte € frutta 
rragia massiva: carne tri- 
io); entro la fine del mese, 
dieta variata e nutriente, con esclusione 
di semi, pelli e fibre grossolane, ma con 
eventuale aggiunta di vitamine, 

Speciale fattore curativo è costituito da- 
gli intervalli nell'alimentazione e dall’al- 
ternanza di questa con la somministrazio- 
ne del farmaco, Di solito il gel di ossido 
di alluminio idrato viene dato ogni due 
ore nel primo mese di cura, alternando 
l'alimentazione  frazio- 
rata ogni due ore, in modo che ad ogni 
ora il paziente prenda cibo o antiacido. 

La quantità del farmaco varia a secon- 
da della gravità dei sintomi e in base alla 
determinazione del grado di acidità ga- 
strica, ma non scende mai al disotto de- 
gli 8 cc. pro dose, e al disotto dei 30 ce. 
prima del riposo noîturno, Le variazioni 
nella quantità delle dosi di giorno e di 
nette, nei casi semplici o con complica» 
zioni, nell’ulcera del digiuno, ecc. vengo- 
no descritti dall'A. dettagliatamente, de- 
limitando così 3 metodi di cura. Egli ha 
usato anche, con successo, negli ulcerosi 
con diarrea, o con segni di insufficienza 
pancreatica, o sottoposti a dieta povera di 
fosforo, il ge? di fosfato di alluminio, al- 
tro preparato liquido similare. 

Dopo la cura di attacco col 1° metodo 
(1° mese), è consigliabile proseguire col 2° 
metodo (2° e 3° mese), seguitando poi col 
metodo 3° per tutto il primo anno, e per 
ogni anno, per almeno cinque anni, vi 
siano o no recidive stagionali. 
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Accennati agli esami di controllo (ra- 
iologici 0 gastroscopici) che devono esse- 
re distanziati nel tempo, consigliando di 
affidare il paziente al chirurgo nei casi 
di reperto sfavorevole, l'A. passa alle con- 
clusioni, che si possono così riassumere. 
La cura con i gel di alluminio non neu- 
tralizza completamente l'acidità gastrica. 
] gel di alluminio, a parte il potere anti- 
acido e inattivatore della pepsina, hanno 
anche proprietà astringenti ed emollienti, 
e. a differenza del bicarbonato di sodio, 
non provocano secrezione acida di com- 
penso; inoltre non sono assorbibili, per 
cui non possono costituire pericolo di al- 
calosi. 

In nessun caso si sono verificati distur- 
bi dell'equilibrio acido-basico, nè compli- 
cazioni urinarie, 

Si consiglia, infine, una cura di sorve- 
glianza durante tutta la vita del paziente. 


Trienerti 


Sinitia Dasisue: Sindrome anginosa gli 
copenica, — «Clinica Nuova », Roma, 
nn. 1-23, giugno-luglio 1945. 


Interessantissimo — dai vari punti di 
vista elettrocardiografico, endocrino!ogico 
€ clinico — per la sua singolarità, il caso 
illustrato dal prof. Sibilia. 

La paziente, di a. 42, mestruata a 13 2» 
sposata a 22, raggiunse progressivamente 
i 100 kg, di peso. Ebbe quattro gravidan- 
ze, di cui 3 a termine e 1 aborto. Sette 
anni fa presentò oligoemia, cefalea, aste- 
nia e febbricola, fatti ceduti ad intensa 
cura di preparati epatici. 

Tali disturbi si sono ripresentati recen- 
temente dopo l'insorgenza (or è qualche 
mese) di di intervalli irregolari, ca- 
ratterizzate da dolore precordiale retroste- 
nale, 0 senso di peso o trafitture, che du- 
rano da pochi minuti a 2 ore, e terminano 
con spossatezza, malessere generale e ta- 
lora crisi di pianto. Le crisi si verificano 
sia di giorno che di notte in riposo edi an- 
che dopo sforzo, e subiscono la benefica 
azione della trinitrina, azione pronta ma 
fugace e che aumenta lo sfinimento. 


L'esame obiettivo non mette in eviden. 
za fatti degni di particolare rilievo, Or- 
gani toracici ed addominali sani, Respiro 
e polso normali, Press. art. 12075. Ra- 
diografia del torace normale. Alvo e diu- 
resi normali, Esame delle urine normale. 

Un primo tracciato elettrocardiografico 
si mostra però alterato (complesso rapido 
di basso voltaggio e sdoppiato in Il* de- 
rivazione, onda T piatta in II*, invertita 
in IV*). 

La paziente, già definita isterica, fu con- 
siderata un’anginosa dopo tale reperto, 
che, come poi è risultato, era stato ese- 
guito dopo un assoluto digiuno dalla sera 
precedente, 

Invece un secondo ecg., eseguito casual- 
mente dopo un pasto ricco di dolciumi, 
ha dato un tracciato del tutto normale. 
Un terzo tracciato, eseguito 7 ore dopo 
un pasto, riesce diverso dai due preceden- 
ti, poichè mostra un complesso ventrico- 
lare (QRS) di basso voltaggio in I°. 

Considerando l'ora di comparsa delle 
crisi, si nota che esse sì presentano quasi 
sempre nella tarda mattinata, nel tardo po- 
meriggio o nella notte — cioè a una certa 
distanza dai pasti — e poichè la glicemia 
dà 40 mg. % e le altre ricerche sono nor- 
mali, si consiglia una dieta ricca di car- 
boidrati e l'assunzione, ogni ora, di ali 
menti zuccherati, Le crisi, cessate rapida- 
mente con una sola bevanda zuccherata, 
si vanno poi distanziando fino a cessare 
de! tutto, mentre la glicemia sale a 70 ed 
a 110 mg. %. Permane invece una febbri. 
cola irregolare, che non si riesce a diagno. 
sticare. 

L'A. osserva, quindi, che si tratta di 
una sindrome anginosa glicopenica, costi- 
tuita da una crisi anginosa cui si aggiun- 
gono fenomeni reuropsichici (depressione, 
astenia, tremori) secretori (salivazione) ed 
umorali (ipoglicemia); sindrome sensibile 
all'assunzione di carboidrati, 

Nel caso in esame si ha una evidente 
disfunzione pluriglandolare ipofisi-tireo-0- 
varica che poggia su una esaltata funzione 
pancreatica insulare, in merito alla quale 
l'A. scarta subito l'ipotesi di un tumore 


per ammettere quella di una 
semplice iperfunzione. 

Soffermatosi, poi, sui rapporti tra ipo- 
glicemia e circolo, ai fini del significato 
da dare al sintomo anginoso, l'A. rileva 
che l’angor come sintomo di ipoglicemia 
è estremamente raro, malgrado tutte le 
possibilità di sofferenza miocardica e co- 
ronarica. Pertanto egli ritiene che coesista 
un altro fattore, costituito in genere da 
un lieve grado di sclerosi coronarica, men- 
tre, nel caso in esame, esso è dato dallo 
stesso stato anemico, Onde la patogenesi 
della sindrome anginosa studiata può es- 
sere così ricostruita: cuore probabilmente 
sano, ma in lieve stato di anossiemia a 
causa dell'oligoemia; intervento accessio- 
nale di un fattore di sopralavoro (ipogli- 
cemia) che aggrava funzionalmente il cir- 
colo coronarico; contemporanea azione in- 
sulinica, direttamente sul cuore o indiret- 
tamente attraverso una stimolazione va- 
gale. 

Precisata la diagnosi, si potrà istituire 
la terapia medica che è semplice quanto 
efficace, 


TrieiLetti 


Psicologia. 


Keeve Bropman Major, Beta MITTELRMAN 
e Haroto G. Wotrr: Aspetti psicolo- 
gici della convalescenza. — « The Jour- 
nal of the American Medical Associa- 
tion», n. 3, 15 settembre 1945. 


I militari feriti o ammalatisi nell'attuale 
conflitto sono stati molto più fortunati di 
quelli della prima guerra mondiale: essi 
hanno beneficiato largamente dei grandi 
progressi della medicina e della chirur- 
gia, in particolare delle superbe conquiste 
della moderna chemioterapia, e hanno a- 
vuto la possibilità di essere sgomberati ra- 
pidamente e direttamente, riducendo così 
al minimo il trauma, negli ospedali spe- 
cializzati ove hanno potuto ricevere cure 
definitive, Inoltre essi hanno trovato nel- 
l'ufficiale medico la necessaria compren- 
sione del lato psico'ogico dei loro disturbi. 
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La durata della convalescenza influenza 
notevoime:te la situazione psicologica del 
paziente e tale fattore non deve essere 
sottovalutato perchè prevenendo rancori, 
scontentezze, ansie.à e timori, si accorcia 
indubbiamente il periodo della convale- 
scenza, 

Nella tormentata epoca nostra il siste- 
ma nervoso di quasi l'intera uma 
stato messo a dura prova, Tutti gii uo- 
mini, in guerra, risentono di personali 
conflitti psicologici dovuti al distacco dalla 
famiglia, dagli amici, dal proprio lavoro 
e dai progetti per l'avvenire, e questo sta- 
to di sofferenza latente s'intensifica ove 
sopravvengano ferite o malattie. I distur- 
bi psicologici come fattori complicanti in 
malattie o ferite sono generalmente am- 
messi, ma non si annette loro la grande 
importanza che hanno. Un psiconeurotico 
è un ipersensibile in cui le reazioni soma- 
tiche, che si manifestano con gradi diver- 
si in ogni persona normale, risultano sem- 
pre esagerate. Quando un individuo sof- 
fre di nostalgia non attribuisce a questa 
la sua mancanza di appetito o i suoi mali 
di testa; quando compie una missione pe- 
ricolosa andare incontro a tachicar- 
dia e accelerazione dei processi del ricam- 
bio, senza per altro riportare tali feno 
meni all’ansietà per il pericolo corso. Al. 
cuni, che sopportano bene la disciplina mi- 
litare e sono coraggiosi in combattimento, 
e cascano giù» alla notizia della morte 
della mamma o dell'abbandono della mo- 
glie, e ciò perchè viene a mancar loro 
l’unico sostegno spirituale a cui erano pro- 
fondamente attaccati, Il medico di reggi- 
mento, nei suoi contatti giornalieri con la 
truppa, si trova in posizione di vantaggio 
rispetto ai colleghi degli ospedali per com- 
prendere le reazioni psicologiche dei com 
battenti: egli può sorprenderne i primi 
sintomi di ansietà e malessere, mentre, 
quando il paziente arriva all'ospedale, il 
disturbo è già avanzato, 

Una lunga malattia e una prolungata 
convalescenza diminuiscono la fiducia in 
se stessi e il desiderio di compiere il pro- 
prio dovere. E' quindi divenuta pratica 
comune far lasciare il letto al paziente nel 
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più breve tempo possibile, e, ad evitare 
che la convalescenza sì prolunghi oltre il 
necessario, occorre rilevare gli eventuali 
disturbi psicologici del malato mediante 
discussioni franche e continue in cui il me- 
dico curante sappia consigliare senza rim- 
proverare o umiliare il soggetto soprattut- 
to in presenza di altri, Si dà, inoltre, al 
convalescente il modo di sentirsi ancora 
utile affidandogli lievi incombenze a van- 
taggio della collettività. Gli AA. consiglia- 
no cinque metodi terapeutici per alleviare 
e vincere le dolorose reazioni psicologiche 
di tali sofferenti: la psicocutarsi - la ras- 
sicurazione - la spiegazione - il riadatta- 
mento - il regime. 

Col termine « psicocatarsi » deve inten- 
dersi il «raccontarsi » del paziente, che 
descrive le proprie esperienze, ansietà, 
paure: una specie di confessione che il 
medico deve saper dirigere e frenare al 
tempo opportuno nel caso si accorga che 
lo sforzo del paziente è troppo acuto. La 
catarsi è aiutata da un questionario ed è 
preferibile si svolga nelle ore mattutine 
in modo che le reazioni somatico-neuro- 
vegetative non risentano di altri stimoli 
ricevuti nel corso della giornata. 

In «rassicurazione e suggestione » si 
comprende la pratica del medico nello 
spingere e convincere il soggetto a guar 
dare i fatti dal loro lato migliore, indu. 
cendolo all’ottimismo. 

«Spiegazione e interpretazione» è il 
modo col quale il dottore, in linguaggio 
facile e comprensibile per l’ammalato, cer- 
ca di mettere questi a giorno della situa- 
zione e delle speranze che può nutrire, sì 
che egli non veda immaginari pericoli con 
conseguenti stati di depressione. 

« Riadattamento » al mondo esterno è 
l'insieme di consigli che, a guarigione av- 
venuta, il medico dà al paziente per una 
attività più adatta al suo temperamento e 
alle sue attitudini e po: tà. 

«Regime» infine è l'ordinato e orga 
nizzato programma di vita, con graduale 
applicazione, cui gli ammalati e feriti ven- 
gono sottoposti nei luoghi di cura. 

In una classifica fatta di 45 casi di ag- 
gravamento dovuto a personali disturbi 


psicologici, i disturbi stessi sono riportati 
nell'ordine seguente: 

a) preesiscenti punti deboli, aggravati 
da infezioni o trauma; 

5) disturbi psichici concomitanti con 
la malattia o ferita; 

6) personali disturbi con seri difetti 
di struttura e di funzion 

4) disfunzioni senza disturbi organici; 

e) traumi risultati da debolezze psico- 
logiche individuali. 

Per ognuna di queste categorie gli au- 
tori hanno descritto casì interessanti e 
convincenti che purtroppo i limiti di que- 
sta nota non ci consentono di riportare. 
Essi provano, in ogni modo, che ogni 
qual voîta gli ufficiali medici hanno perce- 
pito con prontezza e comprensione e han- 
no agito con previdenza e persuasione, si 
sono realizzate convalescenze rapide con 
ritorno, a volte, del paziente nella vita e- 
sterna in piena efficienza. 

Questo movimento, che tende a vedere 
nel soldato non più solo una unità nella 
massa ma un individuo con propri crucci 
e sconvolgimenti derivati dalla guerra, di- 
mostra ancora una volta come, per gua- 
rire bene il corpo, occorre anzitutto cu- 
rare lo spirito, e che la ricostruzione più 
importante e urgente sia proprio quella 
spirituale. 


E. Campana BUFFARDI 


Chirurgia. 


Cenpati Guine: Trauma e tumore. — 
« Annali di Medicina Navale e Colo- 
niale ». Roma, 1944, fascicolo unico. 


Nel sottotitolo del lavoro « A_ proposito 
di un seminoma del testicolo sinistro in- 
sorto a seguito immediato di un forte 
trauma » si compendia l'interessante caso, 
a infausta fine (exitus entro sei mesi dal- 
l'infortunio: violento calcio alla regi 
scrotale tirato a un recluso da un suo com- 
pagno), caso che ha dato occasione all'A. 
— ten, col, medico R. Marina — di stu- 
diare il complesso e dibattuto problema 
dei rapporti fra trauma e tumore, 


La vexata quaestio è tanto più impor- 
tante in quanto possa aver riferimento al- 
l’attuale regime assicurativo e, pei medici 
militari, ai pareri di dipendenza o meno 
da causa di servizio, almeno sotto l'aspet 
to di concausa preponderante e necessaria, 
ove il trauma sia stato riportato in servi 
zio e in dipendenza del servizio stesso. 

L'argomento riveste particolare interes 
se per il fatto che povera è la bibliografia 
medica di casi di seminoma comparso in 
seguito a trauma, che, anzi, nel caso in 
esame, presenta la pecularità di aver agi 
to, non in modo continuo e persistente 
con modica forza, ma in maniera rapida 
e violenta. 

Nel caso descritto «ematocele bilatera- 
le» (operato in anestesia circa 40 giorni 
dopo il trauma) mascherante un «semi 
noma del testicolo sinistro », tale diagno. 
si, posta presso l’Infermeria Autonoma R. 
Marina in Gaeta, fu confermata dall’esa- 
me istologico dei numerosi preparati alle- 
stiti, che vennero esaminati presso l'Isti- 
tuto di Patologia Chirurgica di Napoli, 
l'Ospedale « Cesare Battisti » di Roma e 
l’Istituto del Cancro di Milano, nei qua- 
li stabilimenti il paziente venne successiva- 
mente ricoverato, 

Dall'esposizione dei fatti e dalla non 
dubbia diagnosi, evidente e chiara appare 
la successione e la correlazione morbosa 
fra il trauma e il tumore che comparve, es- 
sendo il soggetto in pieno benessere, per 
ii violento colpo di un corpo contundente 
alla regione scrotale; per cui alla rapida 
e violenta azione non può non attribuirsi 
il disgregamento nella compagine struttu- 
rale e funzionale, con disturbi circolatori, 
del testicolo sinistro del paziente, col cor. 
seguente perturbamento dell'equilibrio u- 
morale, fattore importantissimo nella ge- 
nesi dei tumori (Tansini e Roesle). 

Circa la discussione sul tempo che do- 
vrebbe intercorrere fra trauma e sviluppo 
del tumore per ammettere il nesso di cau- 
salità, l'A. conviene che non è possibile 
fissarne i limiti. E pur se, nel caso in esa- 
me, solo 4 settimane intercedono fra even- 
to traumatico e comparsa del processo 
neoplastico, che doveva sei mesi dopo riu- 
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scire fatale all’infermo, tuttavia la succes- 
sione e la correlazione dei vari episodi so- 
no tali da far riconoscere al trauma, se 
non proprio il valore di causa determi. 
nante del neoplasma, almeno un verosimile 
nesso causale concomitante, che, rompen- 
do l'equilibrio cellulo-umorale dei tessuti 
lesi, abbia consentito l'insorgenza e lo 
sviluppo del tumore, in concordanza del 
resto di quanto oggi si conosce sull’onco- 
genesi, Poichè, se allo stato attuale della 
scienza medica, è ancora ignota nella sua 
vera essenza l’etiologia dei tumori non può 
disconoscersi, nella loro patogenesi, il va- 
lore che elementi di sede, intensità e cro- 
nologicità del trauma rappresentano nel 
determinismo della neoplasia come fattore 
causale o concausale; quale una spinta, 
cioè, ad una più rapida e fatale evoluzio- 
ne clinica che, senza l'evento traumatico, 
il processo morbos» non avrebbe mai avu- 
to, o avrebbe avuto solo più tardi, sotto 
lo stimolo scatenante di altri particolari 
momenti esterni o interni, diretti o indi- 
retti, 

Una scelta bibliografia chiude l’interes- 
sante lavoro. 


TRIFILETTI 


ML J. Carner: Un nuovo sistema di tra- 
zione nelle lesioni della colonna cer- 
vicale. — «The Medical Bullettin of 
the North African theater of opera 
tions », ottobre 1944. 


Questo nuovo sistema di trazione evita 
gli inconvenienti che presentano i comuni 
sistemi în uso (stecche di Glisson, com- 
possi di R. Anderson), quali possibilità di 
sviluppo delle infezioni attorno agli ori- 
fici, difficoltà alla masticazione e degluti- 
zione, facilità di lesioni da decubito. Per 
la sua applicazione è necessaria una stret- 
ta collaborazione del dentista col chirurgo. 

La trazione viene applicata sulla mascel- 
la superiore e sulla protuberanza occipi- 
tale. 

L'applicazione della trazione al mascel- 
lare superiore si ottiene con un sistema 
costituito da una placca dentale impacchet- 
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tata in gomma dentaria o acrilite (che as- 
sicura buona igiene della bocca) coprente 
il palao e le superfici occlusive boccali e 
palatine di tutti i denti posteriori, ad essa 
si inseriscono due tubi quadri (lunghi 4 
cme.) e dentro ogni tubo boccale a sua 
volta una lunga sbarra che viene piegata 
in modo da adattarla al contorno labiale, 
che al di fuori delle labbra piega lateral- 
mente per seguire la curva dei tessuti 
molli della faccia; la parte terminale del- 
la sbarra passa entro un sistema di doppi 
tubi a cui viene assicurata con due viti 
impanate. 

La placca posteriore, di ottone, larga 
un eme., si adatta alla pro:uberanza oc- 
cipitale e si restringe ai lati dove sono gli 
anelli e i dadi, Sistemato l'apparecchio si 
passano le corde sulle sbarre di connes- 
sione frapponendo fra esse un pezzo di 
legno per proteggere la testa del paziente 
dal contatto con le corde; la trazione vie- 
ne applicata al modo solito con pesi attac- 
cati con !a corda che passa per una pu- 
leggia fissata al letto. 

Le sbarre e la placca occipitale si pos- 
sono preparare precedentemente, mentre 
la piastra mascellare deve essere preparata 
volta per volta. 

Questo metodo di trazione è facilmente 
adattabile ai bisogni del paziente specie 
se la trazione deve essere prolungata per 
molto tempo, Il paziente può voltarsi nel 
letto, può dormire su uno o l’altro fianco, 
può alimentarsi senza ostacoli alla masti- 
cazione, può parlare; per bere ha ‘bisogno 
di un tubo di vetro a causa delle sbarre; 
sc occorre, tutto l'apparecchio può essere 
tolto e rimesso per permettere una perio 
dica pulizia della bocca, Nella eventualità 
di uscita dall'ospedale, durante il traspor- 
to la trazione può essere disinserita e ef- 
fettuata manualmente. 

SanTILLO 


De Luca, Garti, Farina: La cura delle 
fratture esposte ed il metodo degli ap- 
parecchi chiusi gessati. — «Il Policli 
nico», Sez, pratica, nn. 38-89, Roma, 


1945 


Gli AA. riferiscono sui risultati otte- 
nuti nella cura delle fratture esposte de- 
gli arti col metodo degli apparecchi ges- 
sati chiusi, praticato su 137 casi negli O- 
spedali Riumti di Napoli e su 1735 casi 
in guerra, sui fronti Russo ed Africano. 
Nei casi seguiti fino a guarigione clini- 
ca i risultati negativi hanno raggiunto l’1t 
per cento nella casistica civile e il 15% 
in quella di guerra. 

Il metodo degli apparecchi gessati chiu- 
si, «Closed plaster method » degli An- 
glo-Americani, dai guai è usato anche 
nelle lesioni delle sole parti molli, comu- 
nemente noto sotto il nome di Orr, con- 
siste nell'applicazione di un apparecchio 
gessato chiuso senza alcuna fenestratura 
all’arto fratturato, subito dopo la steriliz- 
zazione meccanica, accurata emostasi della 
lesione e riduzione della frattura seguita 
o non da fissaggio metallico o in catgut; 
la lesione viene drenata con garza vasel- 
linata e, se avvenuta da meno di sei ore, 
suturata dopo aver cosparso la ferita di 
tiazolo. 

L'apparecchio gessato, comprendente le 
due articolazioni prossime al segmento 
fratturato, viene applicato direttamente 
sulla cute, I primi giorni dopo l'intervento 
si verifica quasi costantemente un rialzo 
termico, Il ritorno alla norma della tem- 
peratura, la mancanza di dolore, il buon 
comportamento dello stato generale indi- 
cano un buon andamento della lesione. 
Costantemente in ogni caso di frattura 
esposta bisogna praticare la sieroprofilassi 
antitetanica e quella antigangrenosa e 
somministrare sulfamidici per os, (sulfo- 
tiazolo o sulfodiazina 1 gr. ogni 4 ore per 
una s.ttimana), La penicillina, finora, è 
stata usata solo dagli Anglo-Americani col 
metodo misto, nella ferita che veniva su 
turata, e per via intramuscolare alla dose 
totale di 500.000 unità, 

L'apparecchio viene rinnovato o rimos- 
so solo quando la secrezione della ferita 
comincia a macerare il gesso, influendo 
sulla stabilità della immobilizzazione, o 
prima, se il fetore della secrezione è ec- 
cessivo, Il metodo è basato sul principio 
di concedere un riposo fisiologico alla 


parte colpita affidando la guarigione sol- 
tanto al potere dell'organismo di resistere 
all'infezione, L'apparecchio in genere non 
viene rimosso prima di quattro settimane. 
In rapporto allo stato di shock s'intervie- 
ne non prima di avere ottenuto un ritorno 
alla pressione 110-65. Come anestesia è 
stata usata l'intravenosa con « eunarcon » 
seguita alla fine dell'intervento da una 
iniczione di morfina per evitare o ridurre 
il periodo di agitazione che suole seguire 
tale tipo di anestesia. 

1 vantaggi pratici di tale metodo sono 
evidenti specie nella chirurgia di guerra: 
esso evita notevole dispendio di medica- 
ture, risparmio di personale e materiale 
di medicatura. Un’accurata sorveglianza 
del ferito per i primi giorni dopo l’appli- 
cazione impone una limitazione al meto- 
do perchè non è prudente chiudere in 
gesso chiuso l'arto del ferito che debba 
essere immediatamente smistato passando 
alle cure di altri sanitari. 

SantiLLO 


Neurologia. 


F. Samatucci: Apparecchi e tecnica per la 
stimolazione diretta dei nervi durante 
interventi chirurgici. — «Policlinico », 


Sez, Pratica, A, LII, n, 25-26, p. 236; 
18-25 giugno 1945. 

La classica stimolazione indiretta — o 
«a cielo coperto» — dei nervi, per va- 


gliarne l'efficienza prima degli interventi 
di neurochirurgia periferica, si è dimostra- 
ta talvolta insufficiente; difatti non sem- 
pre i risultati di un simile esame elettrico 
concordano col reperto palesato al tavolo 
operatorio. La discordanza può dipendere 
dal cambiamento dei rapporti anatomi 
verificatosi in arti con vaste lesioni delle 
parti molli, sicchè non si era potuto loca- 
lizzare esattamente lo stimolo: oppure 
dalla presenza di edemi e di infiltrazioni 
profonde che, aumentando notevolmente 
la resistenza elettrica, avevano richiesto in- 
tensità dî stimolo che davano luogo a con- 
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trazioni prevalenti in muscoli innervati da 
un nervo che non era quello in esame; 
od anche da un neuroma marginale — 
espressione di una lesione incompleta di 
fibre del nervo — collocato in tale posi- 
zione da rendere impossibile l'eccitamen- 
to a cielo coperto delle fibre intatte, Al- 
tre volte la causa di siffatte discordanze 
non è identificabile. 

Inoltre, il chirurgo, repertando al tavo- 
lo operatorio un dato nervo che ha con- 
servao, in apparenza, la propria conti 
nuità, ha bisogno di sapere se tale conti- 
muità sussista di fatto; altre volte lo stesso 
chirurgo vorrà essere edotto se attraverso 
un dato neuroma riunente i due monconi 
decorrano o no fibre conduttrici degli sti- 
moli. 

E' comprensibile, quindi, che parecchi 
neuroclettrologi (a cominciare dal Meige, 
nel 1915) si siano interessati di escogitare 
apparecchi e metodi idonei a stimolare 
direttamente i nervi messi a nudo. 

Anche il Sabatucci, che nell'ultima guer. 
ra aveva fondato e diretto l'importante 
Reparto Elettrologico del Celio, seppe 
ideare uno strumentario che l'esperienza 
ha confermato adatto alla bisogna. Si trat- 
ta di una slitta Dubois-Raymond — gene- 
ratrice delia corrente faradica — sulla cui 
bobina secondaria è inserita una serie di 
contatti che consente una minuta gradua- 
zione dell'intensità, Quale sorgeme galva- 
nica l'A, fece cosiruire un raddrizzatore 
a valvola de.la corrente stradale, con ap- 
parecchio di misura a doppia scala per 
apprezzare contemporaneamente il vol 
taggio col quale fu praticato l'esame e 
l'intensità in milliampères. Lo strumenta- 
rio è completato da un interruttore a pe- 
dale (utilissimo per liberare le mani del 
ricercatore dalle manovre di apertura e di 
chiusura del circuito) e da un elettrodo 
eccitatore rigido, che rappresenta la parte 
più delicata dell'apparecchio. Ques:o elet- 
trodo è composto da due tubicini paral- 
leli di vetro, riuniti fra loro da due la- 
mette trasversali anch'esse di vetro, cia- 
scuno dei “due tubicini è percorso longitu- 
dinalmente da un filo d’argento facente 
capo da un lato ad una punta smussa in 
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argento e dall'altro estremo ad un innesto 
metallico. é 

AI momento dell'uso l'elettrodo, pre- 
iamente sterilizzato in autoclave, viene 
inserito sopra un apposito supporto a due 
rami in galatite, cui fanno capo i condut- 
tori provenienti dalla sorgente elettrica. 
Dopo che il chirurgo ha isolato il nervo 
dalle formazioni vicine e lo ha accurata- 
mente asciugato dal sangue e sollevato 
dai circostanti tessuti con due bacchette 
sterili di veiro, la stimolazione si compie 
— per dirla con le esatte paro!e dell'A. — 
poggiando le due punte smusse dell'elet- 
trodo sul nervo o su quella parte di fi- 
bre che si desidera esaminare al di sopra 
del punto sul quale si effettua o si sup- 
pone la lesione. Se i muscoli tributari di 
quel nervo si contraggono con la faradica 
l'operatore può essere tranquillo che quel 
nervo conduce allo stimolo, Se ciò non 
avviene, si passa alla stimolazione galva- 
nica, da un voltaggio di 2-3 Volta fino 
a 8-10, Quando il nervo risponde alla gal- 
vanica ‘’aperazione deve essere conser- 
vatrice (neurolisi); altrimenti il chirurgo è 
autorizzato alla neurorafia. 

Cc. questo metodo l'A. si è creata una 
nuova benemerenza nel campo neuroelet- 
trologico, nel quale egli è tanto compe- 
tente, fornendo ai chirurghi un prezioso 
ausilio nei loro interventi sui nervi peri- 
ferici. 


Caro Rizzo 


Chemioterapia nelle ferite del cervello e 
nelle meningiti — Dal « British Army 
Medical Department Bulletin», suppl. 
n. 20 del marzo 1945. 


Nel trattamento chemioterapico delle 
ferite del cervello e delle meningiti tre 
regole devono essere di massima ricorda. 
te, di applicazione generale: 

1) nelle meningiti incipienti o già 
stabilizzate è necessario mantenere il li- 
quido cerebro-spinale sotto l'azione con- 
tinua una adatta concentrazione di a- 
genti antibatterici, mediante dosi oppor- 
tunamente intervallate. Se l'intervento 
chemioterapico è seguito, come può ac- 


cadere a volta, da una recrudescenza del- 
l'infezione, un ulteriore intensivo tratta- 
mento chemioterapico non apporterà al- 
cun giovamento; 

2) gli agenti chemioterapici, anche i 
più potenti, non penetrano nei tessuti 
morti e, perciò, non riescono sempre a 
prevenire la suppurazione in una ferita 
che presenti tessuti in necrosi, nè a deter- 
minare la risoluzione di raccolte purulen- 
te. La penicillina, in questi casi, non può 
sostituire il trattamento chirurgico e, se 
la meningite è complicata a un ascesso 
del cervello, la chemioterapia potrà ri- 
spondere solo se associata a un atto ope- 
rativo sull'ascesso; 

3) praticamente la chemioterapia non 
è scevra di rischi i quali aumentano 
proporzione del numero dei casì trattat 
Due gravi pericoli da evitare sono: l'in- 
tossicazione  sulfamidica (più difficile a 
diagnosticare nei pazienti con lesioni al 
cervello che non negli altri) e l'infezione 
del sistema nervoso centrale per l'inqui- 
namento della penicillina usata da parte 
di microrganismi Gram-negativi, 


A.C. 


Meachiam W. F., Anceucci R., Ben E. 
c Pircner C.: Chemioterapia delle in- 
fezioni intracraniche — « Archives of 
Neurology and Psychiatry », dicembre 
1943. 


Meacham ed i suoi collaboratori rife- 
riscono di 115 casi nei quali usarono sul- 
fanilamide, sulfotiazolo o sulfodiazina per 
iniezioni intracraniche, con metodi vari 
e in varie dosi. Notarono manifestazioni 
convulsive con l'uso del sulfotiazolo quan- 
do veniva iniettato su corteccia cerebrale 
integra, e, sempre, con tutti e tre i pro- 
dotti, una netta pleiocitosi, Conseguenze 
patologiche sintomatiche furono: 1) im- 
mediata pachimengite acuta e leptomenin- 
gite con successivo passaggio allo stato 
subacuto o cronico; 2) marcata fibropla- 
sia della dura; 3) gliosi della corteccia: 4) 
degenerazione neuronale di vario grado; 
5) proliferazione di oligodendrogliociti e 


metamorfosi delle cellule di microgiia. 


Tutte le reazioni furono di limitata 
estensione con l'iniezione di sulfanilami- 
de, e aumentarono, con tutti e tre i pre- 
parati, elevando le dosi iniettate. Mentre 
tali risultati non autorizzano a ritenere 
che gli effetti dei medicamenti suddetti 
siano tanto nocivi da controindicarne .il 
loro uso nella terapia delle infezioni intra 
craniche, essi consigliano, d'altra parte, di 
astenersi dall'uso di sulfotiazolo nelle fe- 
rite del cranio nelle quali si sia prodotta 
una breccia nella dura, 


A. C. 


Epidemiologia. 


M. Lanpocr: Diagnosi precoce e preco- 
cissima del tifo esantematico. — «Il Po- 


liclinico », Sez. pratica, 20:27 agosto 
1945. 
L'A. innanzi tutto accenna al grande 


valore che hanno per questa malattia la 
diagnosi precoce prima dell’insorgenza 
dell'esantema, giacchè i pidocchi degli in- 
fermi colpiti a quest'epoca non sono ca- 
paci di trasmettere l'infezione, e la dia- 
gnosi precocissima da realizzare =nel pe- 
riodo prodromico, quando ancora non si 
è iniziata la febbre, 

Per la diagnosi precocissima il sospet- 
to diagnostico può assumere importanza 
di grande probabilità se si riesce al ter- 
motatto e con la percussione a ritrovare la 
milza ingrandita in alto (Landolfi); pro- 
babilità che a sua volta diventa certezza se 
compare bruscamente la febbre cop altre 
modalità. 

Se poi il medico viune chiamato quando 
la febbre è già presente allora occorre un 
nuovo orientamento basato su un com- 
plesso di segni fra cui meritano particolare 
attenzione: quello di Remlingen, lingua 
grossa retratta © difficile a sporgere dal- 
l’arcata dentaria, ed ancora di più, il se- 
gno di Corrado Giordano, riflessi tendi- 
nei molto esagerati compreso. l’achilleo, ed 
i cremasterici per contro torpidi. Con pre- 
cedenza sugli esantemi, tardivi per una 
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diagnosi precoce, si postono osservare e. 
nantemi delle mucose, manifestazioni îpe 
remiche del cavo faringeo e del laringe 
(caratteristiche le macchie rosse sull'arcata 
palatina del Granz) e prima ancora enan- 
temi delle sierose (sfregamenti pleurici 
pericardici ed, indicazione preziosa se esi 
stente, scricchiolii sulle articolazioni quan- 
do si flettono o si estendono gli avam- 
bracci o le gambe), 

Un mezzo assai importante per la con- 
ferma di diagnosi di T, E., quando asso- 
ciato agli altri sintomi, è infine quello di 
rendere, prima della loro comparsa, evi- 
denti degli esantemi latenti, mediante la 
prova del laccio nelle varie modalità di 
Frugoni - Giugni (preferibile), Dietsch, 
Rumpel Lecde, o della ventosa (Ocsnîtz), 


Massa 


Oftalmologia. 


. B. Bierri: La penicillina in oftalmo- 

logia. — «Il Policlinico », Sezione pra- 

tica, nn, 67 e 8-9 febbraio 1945. 

mu 

Dopo alcune notizie di indole generale 
sul nuovo medicamento e qualche consi- 
derazione comparativa con i sulfamidici, 
lA. passa ad esporrei risultati che da 
due anni a questa parte, hanno ottenuto 
gli sperimentatori e gli studiosi ameri- 
cari e inglesi, nel campo della oftal 
mologia; ricerche in prevalenza nelle for- 
me — per lo più acute o subacute, ma 
anche croniche — del segmento anteriore 
e degli annessi: blefarici congiuntiviti 
catarrali e blenorragiche, ulcere corneali; 
ustioni e causticazioni della congiuntiva e 
della cornea per dominare le relative in- 
fezioni secondarie; (con casistica meno 
numerosa) nelle  dacriocistiti, nelle  fe- 
rite settiche perforanti, nel tracoma, in 
alcune speciali cheratiti (erpetiche, fit 
tenulari ecc.), © nelle episcleriti: in que- 
ste ultime tre risultati mediocri, in tutte 
le altre forme precedenti risultati ge- 
neralmente buoni, spesso eccellenti e 
qualche volta — in forme gonococ 


262 


ciche — anche in casi sulfamidoresi- 
stenti (Florenz). Risultati negativi o qua- 
si, invece, nelle iridocicliti (eccetto che 
nelle blenorragiche) e nelle uveiti in ge- 
nere, nonchè nelle corioretiniti a focolaio. 

Ricorda anche studi sperimentali di 
Robson e Scott e di Von Sallmann, 

Riferisce ancora della distribuzione del. 
la penicillina — in base a risultati da ri- 
cerche sperimentali — nei vari tessuti e li- 
quidi oculari, e del'e varie modalità di 
applicazione locale  (istillazione, bagno 
oculare, pomate, jonoforesi, iniezioni sot- 
tocongiuntivali; lavaggi della camera an- 
teriore e iniezioni intravitree nelle ferite 
perforanti dell'occhio) e generale (via in- 
tramuscolare ed endovenosa). In complesso 
le applicazioni locali sono le più efficaci 
per ke forme degli annessi e del segmento 
anteriore; sono questi, d'altronde, i tes- 
suti nei quali col trattamento locale si rie- 
sce ad ottenere la massima concentrazione 
de! medicamento, Per le forme della co- 
roide e della retina è preferibile invece la 
via parenterale usando larghe dosi, 

Accenna infine ad altri chemioerapici 
moderni di origine batterica e fungina che 
hanno trovato o meritano di trovare im- 
piego in oftalmologia. 

Come contributo di osservazioni perso 
nali Bietti riporta 110 casi: di ognuno 
dà conto in un quadro schematico, ma 
chiaro e completo, che contiene in sintesi 
tutte le notizie fondamentali. Le forme 
in prevalenda trattate sono oftalmo- 
blenorrce, congiuntiviti catarrali acute 
(da Kock-Weeks, stafilococco aureo ecc.), 
tracomi, cheratoipopion, e cheratiti varie; 
ferite perforanti infette, dacriocistiti e ble- 
fariti. 

Bie ti ha usato istillazioni (in genere con 
soluzioni contenenti 1000-2000 U, O. per 
cc.) più che altro per le congiuntiviti (1-2 
gocce ogni ora e ogni due ore, secondo la 
gravità) e precedute, all'occorrenza, da la- 
vande con soluzione fisiologica; pomate (in 
lanolina-vasellina), irrigazioni (nelle dacrio- 
cistiti), iniezioni sottocongiuntivali (nelle 
affezioni corneali gravi e nelle infezioni 
endobulbari: 2-3 volte nelle 24 ore, con 
soluzioni contenenti 10.000 U. O, per cc. 


Se fatte solo per pochi giorni, sono ben 
tollerate) e qualche volta iniezioni endo- 
culari (in camera anteriore e nel vitreo). 
Non bagni oculari nè jonoforesi per le 
quantità troppo elevate di penicillina che 
ichiedono, per il momento non dispo- 
nibili. 

I risultati più clamorosi si sono avuti 
nella oftalmoblenorrea da gonococco, con 
precocissima scomparsa di esso, e risultati 
definitivi dopo solo 18 ore di terapia per 
via generale, o poco più (anche sole 24 ore) 
con le istillazioni congiuntivali. Effetti 
buoni, ma più tardivi, nelle altre congiun- 
tiviti pseudomembranose e catarrali. Più 
rapidamente efficace dei sulfamidici nelle 
dacriocistiti, specie flemmonose, e nelle 
ulcere corneali da pneumococco, Risultati 
negativi nelle cheratiti erpetiche. Nel tra- 
coma semplici miglioramenti, anche delle 
complicanze. Vantaggi apprezzabili anche 
nelle blefariti ulcerose, senza possibilità 
— però — di impedirne le recidive a di- 
stanza, Conclude precisando, al lume del- 
la propria esperienza, la sensibilità alla 
penicillina dei singoli germi della patolo- 
gia oculare e delle  mumerose affezioni 
dell'occhio. 

Varia la durata della cura secondo le 
forme e i germi: sospensioni di essa trop- 
po precoci possono fare assistere ad una 
ripresa del processo infettivo. 

Trascurabili gli inconvenienti da som- 
ministrazione del medicamento, data la 
sua scarsa tossicità, 

Completa l'interessante lavoro una buo- 
nissima bibliografia. 


Tarpueci 


Brauty, A. E.: La cherato-congiuntivite 
epidemica. — « Archives of Ophthal- 
mology » n, 33, 47; gennaio 1945. 


Caratterizzata dall'insorgenza epidemica 
di fogosi congiuntivali che si accompagna- 
no (in genere dopo 7-8 giorni, e in una 
percentuale variabile di casi) a sviluppo di 
infiltrati corneali sub-epiteliali. Inizio a- 
cuto con chemosi e sensazione di c. e., poi 
sviluppo di follicoli o comparsa di pseudo- 


membrane con adenopatia e interessamen- 
to delle alte vie respiratorie; indi regres- 
sione della congiuntivite e manifestarsi 
delle lesioni corneali. 

Probabilmente legate ad un virus filtra- 
bile, come — in via sperimentale — con- 
fermano le ricerche immunitarie, La forma 
è trasmissibile per contatto diretto (dispen- 
sari, ambulatori ecc.) ed anche attraverso 
inquinamenti (ad es. a mezzo dei conta- 
gocce) delle più comuni soluzioni in uso 
nella pratica oftalmica. In esse, tuttavia, a 
temperatura ambiente, dopo 3-6 ore la vi- 
rulenza è praticamente molto rido:ta. 

Diagnosi: all'inizio, solo di presunzio- 
ne; la conferma si ha solamente con la 
comparsa delle, lesioni corneali. Ove que- 
ste manchino, la diagnosi è sicrologica, ma 
retrospettiva perchè la formazione di an- 
ticorpi specifici si ha solo dopo 1-3 mesi 
dall'inizio. 

Sulfamidici e penicillina inefficaci. Utile 
per ridurre del 30% le lesioni corneali (le 
quali non mancano nel 90% dei casi trat- 
tati con la comune terapia sintomatica) 
l'iniezione endovenosa di so cc. di siero 
di convalescente, praticata prima della 
quinta giornata di malattia, 


Paxnagecker C, L.: Cheratite neuropara- 
litica; lesioni corneali postoperatorie 
nevralgia del trigemino, — « Archives 
of Ophthalmology » n. 32, 456; dicem. 
bre 1944. 


Vengono riferite le percentuali di lesio- 
ni corneali (nei loro diversi tipi secondo 
vari metodi di intervento sul trigemino) 
sopra 878 casi. La scelta appropriata del 
trattamento delle lesioni della cornea è in 
reazione alla loro importanza. L'A. fa al 
riguardo una disamina critica di medica- 
menti, mezzi fisici e chirurgici, Accenna 
anche alla profilassi e tratta con partico- 
iare dettaglio la tarsorrafia, quale mezzo 
sia di terapia, sia di profilassi. 


HucWes, W. F., Jr. e Owens W. C.: 
Estrazione di cataratta. — « American 


6— Gicrnale di medicina militare. 
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Journal of Ophthalmology », 28, 40; 
gennaio 1945. 


E' uno studio critico statistico su 2086 
estrazioni di cateratta, che tra il 1925 e il 
1943 furono eseguite nel Wilmer Ophthal- 
mologica Insutut di Baltimora (Mary 
land). 

Sono rilevati i metodi operatori più fre- 
quentemente usati, e le varie percentuali 
delle più note complicanze, comparativa- 
mente nei vari metodi: di ognuno l'A 
riassume i risultati funzionali, i migliori 
dei quali sono stati ottenuti coa la «estra- 
zione intracapsuiare a pupilla rotonda, di 
solito con due suture corneo-sclerali, per 
lo più combinata ad una iridectomia peri- 
ferica ». 

Conclude sui motivi di maggiore o mi- 
nore frequenza di alcune complicanze 
post-operatorie, in relazione alla presenza 
di residui capsulocorticali, alla perdita di 
vitreo e al fondo diabetico, luetico ecc. di 
alcuni soggetti. 

Tagpucci 


Radiologia. 


Manzoccni G.: L'ortodiagramma del cuo- 
re normale nei due sessi e nelle diverse 
età. — « Radioterapia e Fisica Medica », 
vol. IX, fasc, 4, dicembre 1943. 


Argomento di notevole interesse, sia per 
i radiologi che per gli internisti e cardio- 
logi, i quali devono sapere ben valutare i 
dati emergenti dall'indagine radiologica. 
L'Autore, che si occupa da tempo di ri- 
cerche ortocardiografiche, ha eseguito le 
indagini in modo sistematico su numerosi 
gruppi di individui di ambo i sessi e di 
età comprese tra gli 11 e gli 80 anni, com 
pietamente studiati anche dal punto di 
vista costituzionale col metodo di Viola. 

Il materiale di osservazione comprende 
1159 individui normali, di cui 609 maschi 
e 550 femmine, 1 dati riguardanti i valori 
medi normali e gli indici di variabilità 
normali delle principali misure cardiache 
sono raccolti in tabelle riportate nel testo. 
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Ecco le conclusioni che l'Autore trae 
dalle sue ricerche: 


1° - Il cuore cresce gradualmente ed u- 
niformemente durante la pubertà nei due 
sessi, in perfetta armonia con lo sviluppo 
corporeo; l'accrescimento del viscere con- 
tinua anche nell'età adulta. Nella vec- 
chiaia, data la riduzione del peso corpo- 
reo, si verifica un ingrandimento relativo 
del cuore, evidente in ambedue i sessi, 

2° - 1 diametri dell'ombra cardiaca pre- 
sentano maggior sviluppo nel sesso ma- 
schile, in tutte le età, sia in senso assolu- 
to, che relativamente alla massa somatica, 
In rapporto con questa relativa ipoplasia 
cardiaca della donna, può essere messo il 
diverso rendimento muscolare che si os- 
serva nei due sessi. 

3° - Nel corso della vita, in ambedue i 
sessi si ha un netto aumento dei diametri 
di larghezza del fascio vascolare, insieme 
ad un progressivo aumento dell'istmo del- 
l’aorta, il che dimostra che l'allungamento 
del vaso si accompagna sempre ad un au- 
mento del suo calibro. 


4° - Tra le misure cardiache la più cor- 
relata coi caratteri somatici è quella del 
diametro trasverso, e precisamente si è 
trovata la più alta correlazione tra questo 
diametro e peso del corpo, anche durante 
la vecchiaia. 

5° - Dopo il peso, il carattere somatico 
più correlato col cuore è la media peri 
metrale degli arti, buon indice dello svi- 
luppo della muscolatura del corpo, 

6° - Seguono, come caratteri somatici 
in correlazione col cuore, nei due sessi e 
in tutte le età, il valore del tronco, il 
perimetro toracico e il diametro trasverso 
toracico, 

7° - La capacità respiratoria e la fre- 
quenza del polso sono scarsamente cor- 
relate col cuore e la correlazione ha ten- 
denza a valori negativi. Lo stesso dicasi 
per quella tra cuore e pressione arteriosa, 
precisando che la pressione minima è cor- 
relata col cuore più della massima. 

8° - Complessivamente considerate, tutte 
le correlazioni somatiche tendono a farsi 


più basse nella vecchiaia. 
Sarsano Pietro 


VARIE 


Penicillina .. . for ever. 


In pasticche: in casi di angine streptococciche, stomatiti aftose e altre affezioni 
della bocca e della gola risponderebbero assai bene, secondo i risultati ottenuti dai 
dr. Mac Gregor e Long che ne propongono l’uso, le pasticche preparate con peni- 
cillina. Le stesse riuscirebbero assai utili a scopo preventivo nelle tonsillectomie, nelle 
estrazioni dentarie ecc. (Dal « Bollettino Medico » n, 3 dell'U. S. I. S.) 


Per inalazioni: per il trattamento locale di infezioni della mucosa respiratoria e 
dei tessuti immediatamente adiacenti, come delle bronchiti e bronchiectasie purulente 
e come profilattico delle infezioni piococciche secondarie nell'influenza (da « Lancet », 
Londra, 19-5-1955, p. 615-646). 

Per via intraventricolare: nelle meningiti, ma bisogna essere molto cauti in tale 
metodo che va riservato ai soli casi nei quali il medicamento non abbia agito per le 
altre vie. Il consiglio è di C. Johnson e A. E. Walker («J. A, M. A», 27 gennaio 
1945) che riportano un caso nel quale un'ora dopo l'iniezione il piccolo paziente pre- 
sentò collasso cardiaco con perdita di coscienza e, alcune ore più tardi, fenomeni 
convulsivi generalizzati. Una seconda iniezione intraventricolare provocò ancora ac- 
cessi convulsivi per qualche ora ma limitati questa volta agli arti di destra, Le suc- 
cessive iniezioni non dettero inconven'enti e il paz. guarì entro una diecina di giorni. 

Nella gangrena gassosa: C. M, Harris e L. R. Leviton (« The American Journal 
of Surgery », settembre 1945) riportando 3 casì di gangrena gassosa trattati con peni. 
cillina (in due fu data anche sulfomerazina) scrivono che: 1° - l’uso sistematico di 
penicillina senza applicazioni locali fu usato, con soddisfacente risultato, in tutti i 
pazienti; 2° - nei casi presentati pare che l’uso di penicillina risparmi spesso l'inter- 
vento demolitore. 

Negli empiemi: nel «Journal of the American Medical Association » del 23 giu- 
gno scorso, sono apparsi tre articoli di ufficiali medici (capit. M, ]. Acaly, col. H. L. 
Koltz e capit. H. Rudensky) e di F. W. Hirslifeld, in collaborazione con altri, sui 
«trattamento dell’empiema con penicillina ». 

Le tre osservazio! feriscono di vari pazienti affetti da empiemi acuti di diversa 
natura nei quali l'aspirazione e l’instillazione intrapleurica del medicamento dette ri- 
sultati brillantissimi; in un caso di empiema cronico con esacerbazione acuta, la fase di 
acuzie beneficiò della terapia penicillinica, ma in seguito si dovè ricorrere a intervento 
chirurgico, 

Alcuni dei pazienti poterono riprendere, dopo la cura, il servizio militare. 


Nuovi medicamenti. 

L'etilnorsuprarenina (1-3-4 diidrossifenil 2 amino 1 butanolo) che risponderebbe 
bene nelle crisi asmatiche. Usato per via ipodermica, endomuscolare o endovenosa ha 
il vantaggio sull’adrenalina di determinare meno frequentemente algie cardiache, 
nausea, vomito, nervosismo. (« Dal « Journal of Farmacology and Experimental The- 
rapeutics »). 

La tirotricina, apparsa in Inghilterra e derivata da autolisati di culture B. Brevis, 
contiene dal 10 al 209, di gramicidina e dal 40 al 60% di tirocidina; ha uno spiccato 
potere antibatterico, caratteristico contro i bacilli gram-positivi, e viene usata molto 
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proficuamente nella cura delle infezioni oculari, sinusali, delle ulcere torpide e delle 
ferite post-operatorie (dal « Bollettino Medico » n. 3 dell'U. S. I, S.). 


La totaquine, recentemente scoperta dai sanitari di una Armata americana, che 
sostituisce efficacemente il chinino, 


La streptomicina: scoperta poco più di un anno fa, è stata adoperata con successo 
dai dottori Reiman, Elios e Price (« J.A.M.A.» 19-5-1945) contro il tifo addominale 
durante un'epidemia con mortalità del 13%, sviluppatasi a Filadelfia nel dicem- 
bre 1944. In 3 casi su 5 trattati col muovo farmaco si registrarono pronte guarigioni: 
attendibilmente, come pensano gli AA., il mancato successo totalitario fu dovuto alla 
esistenza di vari ceppi del bacillo del tifo con diverso potere di resistenza all'azione della 
streptomicina. Questa non è tossica e riesce a inibire lo sviluppo o addirittura a di- 
struggere i batteri contro alcuni dei quali, Eberth incluso, la stessa penicillina risulta 
inefficace, (Dal « Bollettino Medico » n, 5. dell'U. S. I, S.). 


Thiouracil e tireotossicosi. 


Continuano gli studi sull'efficacia del thiouracil nella cura dell’ ipertiroidismo (A 
in genere, delle tireotossicosi. W. S, Reveno, nel «I. A. M, A.», 9 giugno 1945; rife 
risce di averlo usato con successo in 29 casi su 32, Eventuali fatti di sensibili 
dl fonico Scompeloro GDbWeaniU: dosi (dol Simo Ripa Fal Giga De die 
in tre volte). I vantaggi più evidenti sarebbero l'abbassamento dei valori del metabo- 
lismo basale e una corrispondente riduzione dei sintomi della malattia. Sulla «Che. 
mioterapia delle sindromi tircotossiche ed ipertiroidee » segnaliamo un'esiesa ed accu- 
rata nota di F. de Ritis in «Clinica Nuova », 1945, pag 25, n. 1-23. 


Siero umano iperimmune nella cura della pertosse. 


Ottenuto da individui vaccinati contro la pertosse e adoperato per la prima volta 
da Jundell nel 1933, fu ripreso e studiato successivamente da Mc Guinness, Armstrong 
e Felton che nel 1944 hanno pubblicato i risultati delle loro esperienze, Il siero fu 
ottenuto iniettando per un mese, con 4 ini i la settimana, un totale di cc. 7 di 
vaccino Sauer (complessivamente 105 miliardi di bacilli), Usato a scopo profilattico 
dette i seguenti risultati: su 308 bambini sottoposti all'iniezione di siero il 78,6% non 
contrasse l'infezione; su altri 137, esposti in permanenza al contagio, solo il 32% si 
ammalò; sui controlli si ebbe l'80-90% di infezioni. Usato a scopo terapeutico i risul- 
tati furono: eccellenti o buoni nel 709, discreti nel 20%, scarsi mell'8,6%, un decesso. 

In casi gravi il siero può essere iniettato endovena e in dose sino a 100 ce. (Dal 
« Bollettino Medico » n. 4, dell'U, S, I. S.). 


Contro gli avvelenamenti da barbiturici. 


Nei tentativi di suicidio a mezzo di barbiturici la mortalità raggiunge il 7%. Bur- 
dik e Reventine (« Annals of Internal. Medicine », Lancaster Pa, n. 22, giugno 1945) 
hanno esperimentato con successo la picrotossina dimostratasi più efficace di altre 
terapie analettiche in quanto riuscirebbe a scongiurare la morte e ad abbreviare il 
decorso dell'intossicazione portando ad una completa, o quasi, guarigione. 


Nuovi metodi di rieducazione psicoterapica. 


Allo scopo di tentare una rieducazione dei combattenti riformati per infermità 
neuropsichiatriche, nel Centro di riabilitazione di Chicago si ricorre a speciali tipi di 
rappresentazione teatrale (psicodrammi) ideati dal dr. Moreno, aî quali i rieducandi 
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partecipano come attori o come spetta.ori senza, però, poter conoscere in precedenza 
la parte loro affidata: essi devono affrontare direttamente le varie situazioni il cui 
argomento viene scelto dal direttore della rappresentazione che è uno psichiatra- 
psicologo. 

L'argomento proietta, sempre, fatti o situazioni strettamente legati allo stato e 
agli interessi dei pazienti sì da provocare spontanee reazioni e' portare alla soluzione 
del problema imposto. Ove la scena non raggiunga una conclusione soddisfacente, 
t'imposta diversamente il lavoro fino ad avere una soluzione adatta. I pazienti che 
assistono all’azione come spettatori manifestano le proprie reazioni rispondendo a 
questionari preparati in antecedenza, 

Il dr. Moreno è convinto che la proiezione di particolari films tratti da alcuni 
tipi di psicodrammi potrebbe essere ugualmente utile: i rieducandi ritroverebbero 
sullo schermo molte condizioni identiche a quelle personali. 

I medici specialisti addetti si valgono della cotlaborazione, in tale nuova terapia, 
di infermieri specializzati, di assistenti sociali e di specialisti di terapia professionale 
nonchè di volontari reclutati fra professionisti di musica, ballo, pittura, scultura, di- 
scussioni pubbliche ecc. (Dal « Bollettino di educazione », n. 2, dell'U. S. I. S.). 


Problemi dei reduci, 


Il problema del ritorno dei reduci in America impegna anche psicologi e psichiatri 
che hanno pubblicato scritti a tipo di « discussione » accessibili a tutti per la forma sem- 
plice e chiara. Alcuni di tali scritti sono stati racco!ti in volume in edizioni popolari, 
così « Psicologia per i Reduci » di J. L. Child e M. Van De Water (Infantry Journal, 
Penguin Books, 1945, pagg. 243) c « Da soldati a civili » di G. H. Pratt (New York — 
Whittlessey House, 1944, pagg. 233). 

In essi si condensano i contributi di molti esperti e si volgarizza la materia scien- 
tifica relativa al riadattamento dei reduci alla vita civile. 

Diamo i significativi titoli dei capito!i del primo dei due libri: « Fuori dell’uni- 
forme - I problemi che s'incontrano guardando l'avvenire - La scelta di un impiego - 
Riaddestramento al lavoro - Problemi del matrimonio - Ritorno a vostra moglie - Es- 
sere padri - Il reduce come cittadino - Conflitto sociale - Prigionieri di guerra - Sentirsi 
bene - Ricostruzione - Guerra di nervi - Lesioni del sistema nervoso - Lesioni della 
vista e dell'udito - Perdita di un membro - Anni della vostra vita ». 

Nel secondo libro, redatto da uno psichiatra pratico della vita militare e di pro- 
blemi d’igiene, si danno consigli alle famiglie e agli amici dei veterani che tornano 
a casa; in appendice una guida per i programmi € la coordinazione dei piani del- 
l’opera di assistenza sociale (primo abbozzo formulato dal Comitato nazionale per il 
servizio dei veterani). 

In America oltre 50 Università e Colleges sono stati adibiti a Centri-Guida per 
indirizzare i reduci nella scelta della professione che desiderano seguire, La preferenza 
è data ai mutilati i quali ricevono gratuitamente gli insegnamenti del caso € riscuotono 
inoltre un sussidio mensile di circa cento dollari. Nel Connecticut un «Comitato di 
Stato per la rieducazione » presiede all'organizzazione con la collaborazione di medici, 
psicologi, datori di lavoro. 


Quante vite è costata la seconda guerra mondiale ? 


Apprendiamo, dalla prima statistica ufficiale, che nella seconda guerra mondiale 
le perdite complessive tra morti e feriti, militari e civili, ascendono a 55 milioni! La 
Russia ha il doloroso primato în questa statistica con 21 milioni; seguono: la Ger- 
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mania, da 6 a 12 milioni; la Cina, 3 milioni; il Giappone, circa 3 milioni; gli Stati 
Uniti, 1.700.000; la Gran Bretagna e Impero, 1.400.000; la Jugoslavia, 1.685.000; l’Italia, 
1.100.000; la Francia, 1.000.000 la Po'onia, 900.000; seguono l’Austria, la Romania e la 
Grecia con 700.000 ciascuna; l'Olanda, con 275.000; la Finlandia, il Belgio e la Ce- 
coslovacchia con 60.000 ciascuna; le Filippine, con 35.000. 


Tubercolosi fra i reduci dalla Germania. 


Nei Refuges Camps di Verona dove transitano e sono assistiti gli Italiani reduci 
dalla prigionia in Germania, è stato constatato, nelle visite mediche cui tutti i reduci 
vengono sottoposti, che il 47% di essi in media è affetto da tubercolosi. 


Decrescenza della mortalità per tubercolosi in America. 


Dai 200 decessi su 100.000 individui, registrati all'inizio di questo secolo, si è pas- 
sati, in America, a poco più di 100 nel 1921, a 40 attualmente: di questo passo, nel 
1960 negli Stati Uniti pon moriranno, per tubercolosi, più di 20 persone su 100.000, 
Nello scorso luglio, allo scopo di incrementare le misure profilattico-igienico-terapeu- 
tiche e di controllo della malattia, è stata creata, nell'U, S. Public Healt Service, la 
« Tubercolosis Control Division ». 


Donatori di sangue Rh negativo. 


Dopo le associazioni di donatori di sangue comune, ecco un «club » di donatori 
di sangue Rh negativo: è stato fondato a Peterson (New Jersey) e i membri di esso 
sono in nota presso la « Società Medica » del'a Contea che ne fornisce, a richiesta, gli 


indirizzi ai medici. 


Premi Nobel: per la pace... 

Per il 1944, al Comitato Internazionale della Croce Rossa di Ginevra per Ja pro- 
ficua opera di assistenza in pro dei prigionieri di guerra, 

Per il 1945 al senatore Cordell Hull, Segretario di Stato americano dal marzo 1933 
al novembre 1944. 


per la chimica... 


Allo scenziato tedesco Otto Kahn che co:labora con gli Alleati per le ricerche 
atomiche, per il 1944, e al finlandese Arturi Virtanen per gli studi sulla conservazione 
delle sostanze alimentari, per il 1945. 


e per la fisica. 

AI prof. Wolfgang Pauli, della Scuola Tecnica Superiore di Zurigo e attualmente 
insegnante presso l’Istituto di Princenton, per i risultati ottenuti nelle ricerche atomiche. 
Mostra della Penicillina e conferenze. 


Nelle sale de «Il ritrovo » a Palazzo del Drago, in Roma, è stata allestita una 
«mostra fotografica della penicillina » a cura dell'Alto Commissariato per l'Igiene 
e la Sanità Pubblica e dell’« U.S.I.S. » (Servizio informazioni degli Stati Uniti). 
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All’inaugurazione, avvenuta il 18 dicembre, il dr. Benedetto Marini, che per in- 
carico della Direzione Generale di Sanità contro.la in Italia l'uso della penicillina, 
ha parlato dei risultati ottenuti da noi col muovo ritrovato rilevando, con tutta ob- 
biettività, dove quando e come esso debba venire adoperato con speranza di successo. 
Il conferenziere è stato vivamente complimentato dallo scelto e folto pubblico inter- 
venuto fra cui si notavano personalità alleate e italiane del mondo medico, 

A Milano su «La scoperta della penicillina » il prof. E. Carlinfanti ha tenuto 
presso la R. Università degli Studi una interessante conierenza sotto gli auspici del. 
l'Associazione Italo-Britannica, 


Rivendicazioni. 


A proposito di una nota comparsa sul « Bollettino Medico » (Medicina) n. 2 del- 
PU.S.I.S. sulla nutrizione delle ferite addominali, il prof. Marcucci ricorda su «Il 
Policlinico » sez. pratica n. 40-42, 1-10-1945, che già nel 1928 il prof. Negrisoli nella 
R. Clinica chirurgica di Bologna e sin dal 1gro il prof. Burci nella R. Clinica chi- 
rurgica di Firenze adoperavano il metodo propugnato oggi da Spasokotski e usato 
dai chirurghi militari sovietici, giusta riferisce Panikow. 


Guerra di liberazione: Rievocazioni. 


Abbiamo ricevuto e letto con commosso orgoglio due recenti pubblicazioni com- 
memorative della partecipazione alla « guerra di liberazione » di reparti di Sanità del 
l'Esercito e di medici partigiani: 


«La 51% Sezione di Sanità », Scuola Tipografica dell'Istituto Artigianelli, Pavia. 
Edizione fuori commercio. 


Per gli appartenenti al Corpo di Liberazione, e per i militari di sanità in parti- 
colare, questa rievocazione, voluta e curata con tanto amore dal comandante della 
51% sezione di sanità, costituirà senza dubbio un ricordo vivo e palpitante della loro 
opera — spesso ignorata o non sufficientemente apprezzata — in 20 lunghi mesi di 
guerra. Ansie, entusiasmi, sofferenze materiali e morali furono il pane quotidiano di 
questi soldati, fra i migliori d’Italia, che hannu ben meritato l'elogio del comandante 
del Corpo di Liberazione, gen, U. Utili — ambita prefazione al volumetto — e quello 
del gen. Mark W, Clark, comandante il 15° gruppo di armate, col quale si chiude 
l'appassionata rievocazione, 

Il Corpo Sanitario Militare è veramente fiero di tali riconoscimenti consacrati dal 
sangue dei 5 caduti e dei 14 feriti della Sezione e materiati in 4 medaglie di argento, 
3 di bronzo, 7 croci di guerra al valor militare, 6 encomi solenni, 


Faccini-CuccHi-Businco: In memoria dei medici e studenti in medicina caduti nella 
lotta di liberazione. — A cura del sindacato medico provinciale di Bologna, 1945. 


Il 29 luglio 1945 nel teatro comunale di Bologna, promossa da quel sindacato pro- 
vinciale dei medici-chirurghi, si è svolta una cerimonia commemorativa del contributo 
di sangue dato dai medici e studenti in medicina della provincia alla lotta di libera- 
zione, Nell’opuscolo sono riportati i discorsi pronunciati dal dr. G. B. Facchini, com- 
missario del sindacato medici provinciale, dal dr. A. Cucchi (Jacopo), vice comandante 
della divisione partigiana « Bologna », e dal professor A. Businco, preside della fa- 
coltà medico - chirurgica dell'università e oratore ufficiale della cerimonia: tre 
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atti di fede, di varia intonazione, soffusi di dolorosa nostalgia per i compagni che 
più non torneranno, pur nella soddisfazione dell’opera compiuta e nella speranza, mai 
venuta meno, di una nuova era di giustizia e di tranquillità per la nostra martoriata 
Italia. Nessuno era forse più indicato del prof. Businco a ricordare il sacrifizio dei 
colleghi, caduti in combattimento o barbaramente trucidati, di alcuni dei quali egli 
aveva condiviso ansie e speranze nella massacrante vita della montagna o dei boschi, 
fra gli agguati quotidiani della morte... I proff. D'Agostino, Busacchi, de Lauretis, 
i dottori Patrignani, Macentelli, Martinez-Collado, gli studenti Rimondini, Terzi, 
Moretti, Palmieri, Orsini hanno così avuto nel Maestro e nel Compagno di lotta anti 
fascista il rievocatore appassionato e vivo della tragica loro odissea, l’esaltatore non 
retorico delle loro virtù e della loro passione italiana. 


Mella stampa medica. 


A Napoli hanno visto la luce due nuovi periodici: « La Diagnoti », « Gli Annali 
italiani di dermatologia ». Tutti i migliori auguri. 

Hanno ripreso le pubblicazioni: «La Riforma medica » (Napo!i); « Rastegna In 
ternazionale di Clinica e Terapia» (Napoli), « Acta Medica Italica » (Milano), «La 
Settimana Medica » (Firenze), « Rassegna Giuliana di Medicina » (Trieste). 
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RICORDO DI ALFREDO GERMINO 


L'8 dicembre 1944 decedeva, nella sua Napoli, i! generale medico in s. p. e. prof. 
Alfredo Germino, lasciando in grave lutto la Sanità militare italiana. 

Non era, in realtà, napoletano per nascita, avendo sortito i natali a Moliterno, in 
provincia di Potenza, ma poteva considerarsi cittadino di adozione della grande Me- 
tropoli meridionale, dove aveva trascorso tanti anni, fra i più densi di pensiero e di 
lavoro della sua nobile esistenza. A_ Napoli, infatti, conseguì la laurea e successiva- 
mente, nell'Istituto di patologia generale di quella Università, sotto la guida dell’in- 
signe prof. Galeotti, gettò i fondamenti di quella sua solida cultura scientifica che 
accrebbe, con lo studio e con la ricerca, fino agli ultimi tempi della vita, A Napoli 
prestò servizio per molti anni nell'ospedale militare della Trinità, ove fondò e diresse, 
con i più moderni criteri tecnico-scientifici, il laboratorio di bjo!ogia, che per l'edil 
zia, l'attrezzatura e il funzionamento emulava i gabinetti universitari ed i migliori 
istituti similari della Campani: 

L'amore per la ricerca scientifica lo portò a indagare nei campi della microbio- 
logia, della batteriologia, della fisico-chimica e della farmacologia. Sempre la sua inda- 
gine, sorretta da una vasta cultura eclettica, fu profonda e appassionata, e portò a ri- 
sultati importanti: notevoli restano ancora oggi i suoi studi e le sue realizzazioni sulle 
vitamine e le avitaminosi, sulla reazione cromatica degli espettorati, sui mezzi cultu- 
rali liquidi, sulla terapia delle infezioni. 

Libero docente in patologia speciale medica, fu maestro nella diagnosi diffe- 
renziale e nella cura degli infermi, 

Soldato valoroso, partecipò alla guerra libica meritandosi una medaglia d'argento 
al valore militare, ed a quella mondiale, ove si distinse soprattutto sul fronte fran- 
cese, nelle battaglie dell'Aisne e dello Chemin des Dames, e fu decorato della Legion 
d’Onore. 

Superò le varie tappe della sua brillante carriera militare con una successione di 
battaglie e di vittorie, e dopo aver conseguita una promozione per meriti eccezionali, 
pervenne, nel pieno vigore della maturità fisica e intellettuale, al grado di generale 
medico. 

Saggio per natura e per esperienza di vita, comprensivo e dotto, ebbe mente lim- 
pida e cultura umanistica. 
sue qualità organizzative e direttive, le sue doti di conoscitore di uomini 
si manifestarono în pieno, oltrechè nel periodo in cui tenne la Direzione dell'ospedale 
militare di Bologna, durante gli anni in cui fi Direttore dellla scuola di applicazione 
di sanità militare, in Firenze Nominato a tale carica nel luglio 1939, in questa fase 
della sua vita militare e scientifica raggiunse i fastigi più alti, Riordinò la scuola, 
curandone con animo di artista l'edilizia e con mente di scienziato la tradizione, tra- 
sformandola nell'aspetto e nello spirito. Diede impulso all'insegnamento, alla ricerca 
scientifica, alle pubblicazioni tecniche; fondò e diresse un laboratorio di biochimica 
e di fisica da cui uscì la sua ultima, pregevolissima memoria sul metabolismo di cre- 
scita dei germi, 

Strinse vieppiù i legami col mondo universitario italiano, i cui più illustri espo- 
nenti accorrevano nel nostro Atenco ad aggiornare i giovani medici militari sui pro- 
gressi della scienza, Con la sua opera complessa diede alla scuola una impronta perso- 
nale che tuttora persiste, retaggio e guida per i suoi successori. Pur senza lasciare la 
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sua carica, nel luglio 1943 fu comandato dal Ministero della guerra a riordinare il 
servizio sanitario della Sicilia. Ma le tristi contingenze del momento non gli permisero 
di raggiungere l'Isola già invasa; dovè sostare a Napoli ove trascorse operosamente, 
mantenendosi in stretto contatto con que.la Direzione di sanità mil.tare e partecipando 
alle giornate della riscossa, il periodo dell'emergenza e, successivamente, quello della 
guerra sul fronte del Volturno. 

Sopportò in quel tempo il più grave dolore della vita, con la notizia della morte, 
avvenuta in Firenze, lontano da Lui, di quella eletta gentildonna che fu la Signora 
Carmela Germino, sua madre. Poi il male riuscì a fiaccarne la resistenza fisica — 
mai lo spirito — e dopo molti mesi di gravi sofferenze, lo trasse alla tomba prematura, 

Così, quasi in obbedienza ad una legge superna, in Napoli si chiuse il ciclo del 
suo desto E Napoli, nella rappresentanza di tutte le classi sociali, dai professori 
universitari ai modesti artigiani, seguì, muta e commossa, il feretro di questo suo 
degno figlio, a fianco della Sanità militare che in Alfredo Germino onorava uno dei 
suoi Capi più eletti ed amati. 


Firenze, 8 dicembre 1945. 


Colonnello medico Guino Ferri 
Direttore della scuola di applicazione di Sanità militare. 


* 


Molti sono stati i lutti che 'a Sanità militare ha dovuto registrare in questi ultimi 
tre anni: vorremmo almeno poier ricordare, come meriterebbero, i valorosi colleghi 
che fecero olocausto della loro vita in combattimento o che furoso vittime di morbi 
inesorabili contratti in servizio; ma occorrerebbe un numero a purte del « Giornale » 
per dire di ognuno di essi degnamente, Di una tragedia, però, che ha concluso la 
ancor giovane esistenza di un nostro caro e buon collega non possiamo tacere: il 18 
settembre 1943, in Trieste, il colonnello medico Alessandro Abate, travolto dagli avve- 
nimenti, non volendo di fronte alle imposizioni dei tedeschi rinunziare alla propria 
dignità di ufficiale e di dir«ttore di Sanità di quel corpo d’armata, in un tragico con- 
flitto psicologico aggravato dalle notizie sulla disperata situazione della Patria che 
Egli amava sopra ogni altra cosa, si toglieva la vita e, in tale gesto di suprema ri- 
nunzia, aveva compagna inscparabile e fedele, come lo era stato durante tutta la vita 
coniugale, la propria moglie, 

Ufficiale di non comuni doti militari, distinto professionista, il colonnello Abate 
aveva fatto della missione assunta l’unico scopo della sua esistenza, dedicando al ser- 
vizio sempre, e in ogni occasione, tutto se stesso, Il suo sacrifizio, alla vigilia della me- 
ritata promozione a generale, non è stato che il logico, se pur tragico epilogo del 
rigido modo di concepire il dovere e l'onore del soldato, La Sanità militare, fiera 
di una così nobile figura, non dimenticherà. 


NOTIZIE MILITARI 


4 Novembre 1918. 


Ecco il nobilissimo messaggio indirizzato dal Ministro della Guerra all’Eser- 
cito nel 27° anniversario di Vittorio Veneto: 


ORDINE DEL GIORNO ALL'ESERCITO 
Ufficiali, sottufficiali, graduati e soldati ! 


Per la prima volta dopo il totale trionfo delle Nazioni Unite e la completa libe- 
razione del suolo nazionale, a cui il rinato Esercito italiano ha efficacemente concorso, 
noi celebriamo in perfetta solidarietà col popolo tutto d'Italia, l'anniversario della 
grande vittoria, riportata ventisette anni or sono a fianco dci medesimi Alleati e contro 
il medesimo nemico, 

In questo giorno sacro al ricordo, la nostra raccolta commozione non è scevra di 
amarezza. Non peranco definitiva è la pace, nè sono certe le nostre sorti; molte 
migliaia di fratelli, dei quali aspettiamo con ansia il ritorno, languono tuttora in pri- 
gionia; e dureranno molti anni prima che siano risanate le rovine di una guerra in- 
fausta e cancellate le tracce di una ventennale tirannide. 

Tuttavia nel graduale placarsi degli animi, nella diffusa ripresa del lavoro, nel me- 
todico ricostituirsi deile sue forze armate, l’Italia democratica scorge i primi segni della 
immancabile rinascita. 

Ai combattenti non invano caduti nelle battaglie di tutti i fronti vada il nostro 
grato, reverente pensiero. Ai vecchi so!dati che, dopo aver servito per lunghi anni la 
Patria con fedeltà ed onore, rientrano al domestico focolare stanchi, ma fieri del do- 
vere compiuto a prezzo di indicibili sacrifici; alle giovani reclute che volenterose af- 
fluiranno sotto le lacere gloriose bandiere, ai volontari della libertà che dopo aver 
contribuito in modo decisivo alla riscossa s'inquadreranno nelle file dell'Esercito, il 
nostro saluto augurale. 

Nella cosciente disciplina delle sue Forze Armate, sintesi @ simbolo della disciplina 
della Nazione, l'Italia riprende, con l’aiuto di Dio, l’arduo ma sicuro cammino se- 
gnatole dalla millenaria sua storia. 


Roma, 4 Novembre 1945. 


Il Ministro per la Guerra 
SreraNO Jacini 
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SOMMARI DI RIVISTE MILITARI 


RivistA MILITARE (1) - Anno I, n. 8 - dicembre 1945. — Roma, via San Marco 8. 

Il Direttore: «Ai lettori ». 

Paolo Berardi: « Un sistema di impostazione di legge di avanzamento degli ufficiali 
dell'esercito ». 

Luigi Bondini: «Il pomo della discordia (gli Stretti e il Mediterraneo orientale) ». 

Andrea Cucino: «Impiego delle artiglierie divisionali dei Gruppi di Combattimento: 
il piano di fuoco ». 

Federigo Gatta: «I fondamenti scientifici della bomba atomica ». 

Gaetano Simoni; « Le cause economiche della guerra ». 

Andrea Cannone: «Il problema dei sottufficiali ». 

Miscellanea - Recensioni - Bibliografia. 


(1) Nei numeri precedenti — di cui siamo spiacenti non poter pubblicare i sommari — l'inte- 
ressante Rivista, diretta con appassionato ardore © rara competenza dal colonnello G. Angelini, ha 
pubblicato numerosi e densi articoli: su questioni di viva attualità nel difficile momento internazionale 
che viviamo e del quale anche l'Esercito necessariamente risente, 1l fascicolo di cui diamo il sommario 
porta un dettagliato indice dei lavori pubblicati nell'anno. 
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LA MEDICINA IN CAMMINO 


A cura del dott, D. E, Cappellaro 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 
LIBRI E RIVISTE 


CHIRURGIA. 
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